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Abstract

Borderline Personality Disorder (BPD) is a psychiatric condition associated with severe
functional impairments in areas including emotion regulation, impulse control and the
maintenance of stable and balanced self-views as well as interpersonal relationships. Dialectical
Behavior Therapy (DBT) is a comprehensive cognitive-behavioral treatment program that has
been shown effective in reducing suicidal behaviors in patients diagnosed with BPD.
Nevertheless, the scarceness of studies examining treatment effects on long term aspects of the
borderline personality, such as self-views, calls for further exploration. The present paper sought
to examine the experiences of five former patients diagnosed with BPD who completed a DBT-
program, in regard to relationships with therapists and changes in self-views. A subsidiary aim of
the study was to identify factors that in participants’ experience had contributed to such changes.
The results indicate that at post-treatment, participants experienced significant positive changes
in self-views as well as in interpersonal functioning. Factors reported as contributing to change
were motivation, relationships in and outside of treatment as well as skills acquired in DBT. A
well-established theoretical approach to the development and maintaining of self-views, self-

verification theory, is applied to discuss the processes by which change has occured.

Keywords: Borderline personality disorder, dialectical behavior therapy, self-view, self-

verification theory, therapeutic relationship
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Borderline personlighetsstorning (BPD) &r ett psykiatriskt tillstdnd forknippat med
betydande intra- och interpersonella svarigheter, som leder till stort lidande for savél direkt
berdrda individer som for deras anhoriga (Giffin, 2008; Rizvi, Steffel & Carson-Wong, 2013).
Forekomsten av BPD ér hog 1 bdde normalbefolkningen och kliniska populationer; i psykiatrisk
slutenvérd berdknas prevalensen uppga till 20% (American Psychiatric Association, 2013). I
patientgruppen uppskattas prevalensen av sjélvskadebeteenden till 80% och tillstandet
forknippas med hoga suicidtal (Rizvi et al., 2013). Omkring 10% av patientern diagnosticerade
med BPD fullbordar suicid, vilket dr 50 ganger hdgre dn i normalpopulationen (Lieb, Zanarini,
Schmahl, Linehan & Bohus, 2004). Patientgruppen fordrar stora resurser i bdde somatisk och
psykiatrisk véard, och BPD forknippas med hdga kostnader dven utanfor vairdsammanhang (van
Asselt, Dirksen, Arntz & Severens, 2007), varfor utvecklandet av effektiva och kliniskt
anvindbara behandlingsformer for tillstdndet dr av samhéllsekonomiskt intresse. BPD ansdgs
lange vara ett icke behandlingsbart tillstdnd och fortfarande ses denna patientgrupp som
svarbehandlad (Katsakou et al., 2012; Rizvi et al., 2013). I nuldget har dock fyra evidensbaserade
behandlingsmetoder visat sig effektiva vid BPD (Zanarini, 2009). En av dessa behandlingar ar
dialektisk beteendeterapi (DBT), ett behandlingsprogram som pé kort tid fatt stor spridning
internationellt (Rizvi et al., 2013) och som syftar till att 6ka patientens formaga till
emotionsreglering och som 1 flera studier har forknippats med signifikant symptomreduktion,
framforallt vad géller suicidforsok och sjilvskadebeteenden (Dixon-Gordon, Turner & Chapman,
2011; Linehan, 1993). Varken behandlingseffekter pa andra symptom dn suicid- och
sjdlvskadebeteenden vid BPD eller vilka verksamma faktorer som ligger bakom
behandlingsframgangar har dnnu studerats i stérre omfattning, varfor behovet av studier som

undersOker dessa omraden ar stort.

Borderline personlighetsstorning
I femte utgavan av Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders definieras

personlighetsstérningar som:

...an enduring pattern of inner experience and behavior that deviates markedly from the
expectations of the individual's culture, is pervasive and inflexible, has an onset in
adolescence or early adult hood, is stable over time, and leads to distress or impairment.

(American Psychiatric Association, 2013, s. 645)



Personlighetsstorningar beskrivs som maladaptiva och dverdrivet rigida eller extrema
karaktérsdrag som ger svarigheter i att skapa och bibehalla vilfungerande relationer till andra
och som kan leda till 1&ngvarigt subjektivt lidande for individen (American Psychiatric
Association, 2013).

BPD ir en personlighetsstorningsdiagnos som ront stort intresse hos bade forskare och
kliniker, och litteraturen pa4 omradet 4r omfattande. Nedan foljer en redogorelse ver begreppets
historia, foljt av en presentation av diagnostik, symptomatologi och etiologi, innan slutligen

sjalvverifieringsteori och ndgra perspektiv pd behandling redovisas.

Borderlinebegreppet - en historisk dversikt. [ borjan av 1900-talet utgick den moderna
psykiatriska diagnostiken frén klassifikationssystem dar psykiatriska tillstdnd betraktades som
organiskt betingade och dvergripande kategoriserades som antingen psykotiska eller neurotiska
till sin natur (Biirgy, 2008). Svérkategoriserade patienter, som till en borjan tycktes befinna sig
pa neurotisk nivd men som under behandling kom att uppvisa vad kliniker uppfattade som
psykotiskt fungerande, beskrevs under 1900-talets forsta hilft i den psykiatriska litteraturen ofta
som patienter vars svarigheter hdrrérde fran schizofreni och patienterna diagnostiserades déarefter
(Goldstein, 1983). Dock fanns forfattare som betraktade borderlinetillstandet som en diskret
enhet, som inte kunde kategoriseras under varken neuros- eller psykosbegreppet.
Borderlinebegreppet introducerades 1938 av Adolph Stern i en artikel dir han beskrev en
svirbehandlad patientgrupp med vad han uppfattade som rigida personligheter karaktériserade av
overvigande lag sjalvvirdering och en hypersensitivitet for separation, som tycktes befinna sig i
granslandet mellan neurotiskt fungerande och psykostillstand (Stern, 1938). Knight (1953)
beskrev borderlinetillstindet som manifesterat av symptom forknippade med bade psykotiska
och neurotiska tillstind, d4 de borderlinepatienter han métte i sin praktik tycktes ha en intakt
realitetsprovningsforméga, som de dock stundtals forlorade. Knight tog inte stidllning i1 frdgan om
huruvida borderlinetillstand utgjorde en egen klinisk enhet men konstaterade att
schizofrenibegreppet var oldmpligt for att beskriva tillstdndet, da detta implicerade ett
sjukdomsforlopp som séllan kunde observeras hos borderlinepatienterna (Knight, 1952).

Psykoanalytikern Otto Kernberg publicerade 1967 ett kapitel ur sin kommande bok om

borderlinetillstdnd, ddr han under begreppet borderline personlighetsorganisation beskrev en



personlighetsstruktur som karaktériserades av primérprocesstinkande, betydande svérigheter
med affektreglering och upprétthallande av stabila relationer, men med intakt forméga till
realitetsprovning och frénvaro av desorganiserade symptom forknippade med psykotiska
tillstdnd. Till skillnad fran hur flera foregdngare anvént begreppet, beskrev Kernberg en
patientgrupp med en stabil men patologisk personlighetsstruktur vilken han identifierade som
distinkt frdn neurotisk och psykotisk niva, dock samtidigt som en del av samma spektrum

(Kernberg, 1967). Den enkla grafiska representationen i figur 1 tydliggor tankegangarna.

C\leurotisk nivéD-CBorderlinenivé)-CDsykotisk nivza

Figur 1. Nivéer av personlighetsorganisation enligt Kernbergs teori.

Kernbergs borderlinebegrepp utgdér bade en beskrivning av funktionsniva och en éverordnad
personlighetsdiagnos som med sekundérdiagnoser kan preciseras ytterligare, och konceptet
rymmer flera av de personlighetsstdrningsdiagnoser som beskrivs i DSM (Goldstein, 1983).

Under 60-talet var borderlinediagnostiken inom den amerikanska psykiatrin av informell
karaktér och begreppet anvindes for att beteckna kliniskt svardefinierade tillstand, vilket innebar
lag reliabilitet och validitet hos diagnosen (Grinker, Werble & Drye, 1968). I den forsta
empiriska studien av patienter med borderlinediagnos observerades inneliggande
psykiatripatienter och forskargruppen kunde med faktoranalys avgransa borderlinetillstdndet och
identifiera fyra gemensamma omraden som tycktes typiska for dessa patienter: ilska som
huvudsaklig affekt, instabil identitet, interpersonella svérigheter och en bendgenhet till
depression (Grinker et al., 1968).

En enhetlig definition av borderlinebegreppet inforlivades i det allménna psykiatriska
sprakbruket da den tredje utgdvan av DSM inneholl kriterier for diagnosen BPD. Dessa byggde
pa en syntes av symptombeskrivningar och egenskaper vilka identifierats som sérskiljande for
patientgruppen: sjdlvdestruktiv impulsivitet; instabila relationer; svarkontrollerad ilska;
identitetsstorningar; affektiv instabilitet; svarigheter att hantera ensamhet; sjélvskadebeteenden

och en kronisk kénsla av tomhet (American Psychiatric Association, 1980).



Trots likheter skiljer sig borderlinediagnosen i DSM-III pa flera vis fran de
symptombeskrivningar den bygger pa (Goldstein, 1988). En markant skillnad mellan Kernbergs
framstéllning och diagnosen i DSM ér borderlinebegreppets status som dvergripande beskrivning
av funktionsniva kontra en avgrinsad personlighetsstorningsdiagnos bland andra (Kernberg,
1967; Goldstein, 1988).

Fran att ha dsyftat en bred och diffus patientgrupp med olika typer av symptom och
egenskaper har borderlinebegreppet kommit att specificeras och pa empirisk grund avgrénsas till
en enskild personlighetsstorningsdiagnos som aterfinns i internationella diagnossystem. Sedan
diagnosen inforlivades i DSM har diagnoskriterierna formulerats om och ytterligare tva kriterier
har tillforts: suicidala beteenden och 6vergédende paranoida eller dissociativa episoder (American
Psychiatric Association, 2002). Trots differentialdiagnostiska svarigheter som redogdrs for
nedan, har validiteten hos begreppet dkat och med detta &ven mojligheterna att studera vad man i
dag betraktar som borderlineproblematik, inte minst med avseende pa psykoterapeutisk

behandling.

Diagnostik. Personlighetsstorningsdiagnoser stélls i svensk sjukvard vanligen utifrdn
diagnosmanualerna Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders (DSM) eller
International Classification of Diseases (ICD), som innehéller riktlinjer och kriterier for
diagnostik av psykiatriska tillstind (Socialstyrelsen, n.d.-a). De aktuella versionerna, DSM-5 och
ICD-10, innehaller bada beskrivningar av diagnosen BPD, dven om terminologin i manualerna
skiljer sig nagot at. I ICD-10 aterfinns visserligen termen borderline, men hér som en subtyp till
den dvergripande diagnosen emotionellt instabil personlighetsstorning (ICD, 1994).  DSM-1V-
TR (American Psychiatric Association, 2002), som &r den vanligaste diagnosmanualen i svensk
psykiatri (Socialstyrelsen, n.d.) och i vilken kriterierna i den engelsksprakiga versionen ar
desamma som i DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), beskrivs BPD som “ett
genomgaende monster av pataglig impulsivitet samt instabilitet med avseende pé
mellanménskliga relationer, sjidlvbild och affekter” (American Psychiatric Association, 2002, s.
219). For diagnos krivs att problematiken forelegat i olika sammanhang sedan tidig vuxendlder
och att patienten, utover generalkriterier for personlighetsstorning, uppfyller fem av de nio

diagnoskriterier som &terfinns i Bilaga A (American Psychiatric Association, 2013).



Differentialdiagnostik och komorbiditet. | DSM-5 delas personlighetsstorningar in i tre
kluster baserade pé inbdrdes likheter: Kluster A, som innefattar udda eller excentriska stdrningar;
kluster B, som innefattar dramatiska, impulsiva och emotionella storningar, samt kluster C, som
innefattar raddhégsna och dngsliga storningar (American Psychiatric Association, 2013).
Borderline personlighetsstorning (BPD) sorterar under kluster B. Det finns ett betydande
overlapp mellan borderline och andra personlighetsstdrningar, bdde med andra kluster B-
storningar (Emmelkamp & Kamphuis, 2009) och med osjélvstiandig-, fobisk-, paranoid- (Lieb et
al., 2004) och schizotyp personlighetsstorning (Perseius, 2006). Om symptom som stimmer in pa
flera personlighetsstorningar foreligger och patienten uppfyller kriterierna for dessa s kan flera
diagnoser stillas. Personlighetsforandringar som uppkommit i samband med annat medicinskt
tillstdnd bor uteslutas, liksom identitetsproblematik som snarare kan forknippas med normala
utvecklingsfaser, till exempel under tonaren.

Personer med borderline personlighetsstdrning uppfyller ofta kriterierna dven for andra
psykiatriska diagnoser, exempelvis depression, bipolér sjukdom, dtstorningar, d&ngeststdrningar,
missbruk eller post-traumatiskt stressyndrom (Lieb et al., 2004). I en artikel av Zanarini et al.
(1998) beskrevs hog grad av komorbiditet mellan BPD och andra diagnoser: med affektiva
storningar 1 96% av fallen, med angeststorningar i 88% varav 55% inkluderade post-traumatiskt
stressyndrom, med missbruk i 64% och med dtstorningar i 53% av fallen. I samma studie
framkom vid jdmforelse av patienter med BPD-diagnos och en grupp patienter med andra
personlighetsstorningsdiagnoser, att BPD-gruppen hade signifikant hogre férekomst av annan
psykiatrisk problematik, framfor allt angeststorningar, jamfort med kontrollgruppen. Forfattarna
drar utifran dessa data slutsatsen att en komplex problematik, bdde anamnestiskt och vid enstaka
vérdkontakt, kan vara en anvindbar markor for differentialdiagnostik vid BPD (Zanarini et al.,

1998).

Epidemiologi. BPD ér en av de vanligast forekommande personlighetsstorningarna hos
psykiatriska 6ppen- och slutenvérdspatienter (Svenska Psykiatriska Foreningen, 2006). Omkring
70% av de som diagnostiseras med BPD é&r kvinnor, vilket motsvarar konsfordelningen hos de
som soker psykiatrisk vard i allménhet (Lieb et al., 2004). Prevalensen for BPD anges i DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013) till mellan 1,6% och 5,9% av befolkningen. Den

ungefdrliga prevalensen for patienter inom primérvéarden &r 6%, i 6ppen psykiatrisk vard 10%



och 1 sluten psykiatrisk vard 20% (American Psychiatric Association, 2013). I en rapport fran
Statens beredning for medicinsk utvérdering refereras till en svensk studie som utifran
sjalvskattningsdata uppskattade prevalensen for BPD i Sverige till 5,4% (SBU, 2005). Samma
rapport kontrasterar dock dessa siffror mot resultaten fran en norsk studie som till skillnad fran
den svenska studien kompletterat sjdlvskattningsdata med kliniska intervjuer, dir en

prevalensniva om 0,7% rapporterats (SBU, 2005).

Symptomatologi. BPD ér ett heterogent konstrukt och symptomen varierar mycket
mellan patienter (Hopwood, Donnellan & Zanarini, 2010; Perseius, 2006). Givet att fem av nio
diagnoskriterier behover uppfyllas for diagnos, finns 256 mdjliga kombinationer av kriterierna i
DSM-systemet, ndgot som tydligt visar symptombildens variation dven da endast objektiva
kriterier tas i beaktande.

Trots patientgruppens heterogenitet finns gemensamma faktorer som konstaterats
statistiskt (Gunderson, 2007). BPD kdnnetecknas av en genomgéende instabilitet pa fyra
omréden vilka utgér grunden for diagnoskriterierna i DSM-5: affektiva, interpersonella,
kognitiva och beteendemaissiga funktioner (American Psychiatric Association, 2013; Lieb et al.,
2004). Personer med borderlineproblematik beskrivs ofta som intensiva och oforutsigbara i sina
kéanslouttryck, med en benégenhet att reagera med stark affekt pd héndelser och fordndringar i
tillvaron (Svenska Psykiatriska Foreningen, 2006; Emmelkamp & Kamphuis, 2009). Bristande
impulskontroll 4r en del av symptombilden, och innebér svarigheter att inhibera beteenden med
potentiellt allvarliga konsekvenser, till exempel missbruk eller sjdlvskadebeteenden (American
Psychiatric Association, 2013). Ofta beskrivs i litteraturen ett sa kallat “svartvitt tinkande” som
karaktdristiskt for BPD, med upplevelser av bade sjélv och omgivning som alltigenom goda eller
onda vid ett givet tillfélle, och svarigheter att integrera dessa sidor till en mer nyanserad bild
(Emmelkamp & Kamphuis, 2009; Lieb et al., 2004). Relationer till andra beskrivs som préiglade
av stor ridsla for separation och personer med BPD kan anstringa sig hart for att undvika den
smirta som det skulle innebéra att bli 6vergiven (Emmelkamp & Kamphuis, 2009; Lieb et al.,
2004). En viktig del av symptombilden vid BPD har att géra med en vacklande sjélvbild, vilket i
litteraturen ofta beskrivs som en bristande upplevelse av en stabil och grundldggande identitet
(Fuchs, 2007; Svenska Psykiatriska Foreningen, 2006). Individen kan uppleva en stark inre

tomhet och sjilvbilden beskrivs ofta vara baserad pa en kénsla av att vara dalig eller ond, men



dven kénslor av att inte existera dverhuvudtaget forekommer (American Psychiatric Association,
2013; Lieb et al. 2004).

Hopwood, Donnellan och Zanarini (2010) och Zanarini et al. (2007) menar att det finns
behov av att differentiera mellan vad man kallar temperamentella och akuta symptom.
Stillningstagandet baseras pa en longitudinell studie av Zanarini et al. (2007) som under en
tioarsperiod foljde symptomutvecklingen hos patienter med BPD och vid det sista méttillfallet
fann att symptomen avtagit hos flertalet i deltagargruppen, att hélften av dessa symptom avtagit i
stor utstrackning och pé kort tid relativt 6vriga symptom. Dessa skillnader i remissionstakt tyder,
enligt forfattarna, pé att symptombilden vid BPD innefattar bade saddana, akuta, symptom som ar
att betrakta som tecken pa sjukdom och bestdende, temperamentella, symptom, vilka snarare
utgdr extremvarianter av personlighetsdimensioner. I studien tycktes flertalet akuta symptom
vara forknippade med impulsivitet, exempelvis sjdlvskadebeteenden, eller aktiva men
maladaptiva forsok att hantera interpersonella svdrigheter. De temperamentella symptomen var
framforallt forknippade med affektivitet, som kronisk nedstdmdhet och ilska, och passiviserande
svérigheter av interpersonell karaktir, kopplade till radsla for att bli 6vergiven (Zanarini et al.,
2007). Forfattarna diskuterar sina resultat i relation till behandlingsinsatsers utformning och
menar att ett ensidigt fokus pa att minska forekomsten av akuta symptom riskerar att ske pa
bekostnad av forbéttringar i en temperamentell domén, och med dessa forknippade forbéttringar i

psykosocial funktion.

Borderline, sjilvbild och interpersonella relationer. Ett av diagnoskriterierna for BPD ar
“en varaktig och pataglig instabilitet i sjalvbild och identitetskédnsla” (American Psychiatric
Association, 2002, s. 219). En av forgrundsgestalterna pd forskningsfaltet & Marsha M. Linehan,
som menar att identitetsproblematik dr en foljd av att individen anammat invaliderande drag i sin
miljo (Linehan, 1993). Som exempel pa detta beskriver hon hur ett barn som inte far lov att visa
kénslor som ilska eller sorg lar sig att det inte gar att lita pa kdnslornas giltighet, och till slut
kommer att anklaga och bestraffa sig sjdlv som reaktion pd sina emotionella upplevelser.

Kvalitativa studier pA BPD ger en varierad bild av problematiken, som ibland
kontrasterar kliniska beskrivningar. Fallon (2003) intervjuade patienter med BPD och fann, i
enlighet med giingse symptombeskrivningar att deltagarna, som hade sjilvskadebeteenden,

upplevde starka kinslor av hopploshet, fortvivlan och depression. I en annan kvalitativ studie



rapporterade deltagarna sjdlvmordstankar, sjdlvskadande beteenden, dngest, dissociativa
symptom och interpersonella svarigheter (Araminta, 2000). Miller (1994) undersokte upplevelser
hos tio BPD-patienter och jimforde resultaten med kliniska beskrivningar av tillstandet.
Deltagarna uttryckte i intervjuer en kénsla av sammanhéngande sjilv och Miller menar att
beréttelserna, i motsats till den kliniska beskrivningen, visar att det finns en kdrnidentitet hos
dessa patienter. Deltagarna beskrev sig sjdlva och sina upplevelser av den egna identiteten klart,
véldefinierat och konsekvent over tid, samtidigt som de gav uttryck for att det, pa grund av
osédkerhet eller en vilja att vara andra till lags, fanns situationer dé de inte kunde vara sig sjélva
fullt ut. Gemensamt for deltagarna var att de upplevde kronisk nedstimdhet snarare an affektiv
instabilitet, och att beskrev sig som avskérmade frdn omvirlden och som otillrickliga i
samhillets 6gon, samtidigt som de upplevde sig ha en stabil identitet. Miller (1994) beskrev
mélande det pé foljande vis: “Rather than having an impaired sense of self, they seemed to have
a sense of themselves as impaired” (s. 1216). Deltagarna beréttade att de pa olika sétt forsokte
forbattra hur de madde, till exempel genom att éndra sitt utseende eller anamma olika livsstilar
med forhoppning om att det skulle paverka @ven insidan. Detta, som for utomstdende kunde tolka
som uttryck for identitetsforvirring, utgjorde i sjdlva verket strategier for att hantera tillvaron.
Millers slutsats var att det fanns en tydlig diskrepans mellan patienternas upplevelse av sig sjélva
och hur kliniker beskrivit borderlineproblematiken.

En annan kvalitativ studie som undersokte sjalvbilden hos 12 BPD-patienter och 12
patienter med egentlig depression, fann stod for sjélvbilds- och relationsstdrningar i BPD-
gruppen (Dammann et al., 2011). Deltagare ur BPD-gruppen beskrev sig sjdlva som kénsliga,
hjélpsamma och vénliga jamfort med andra, vilka beskrevs som ovénliga, sjdlviska och onda. I
BPD-gruppen rapporterades uteslutande negativa kansloupplevelser; vanligast var ridsla, ilska,
fortvivlan och sorg. De deprimerade patienterna gav beskrivningar av sig sjdlva och andra som
inneholl bade positiva och negativa beskrivningar av egenskaper och kénslor. Patienterna i BPD-
gruppen hade ofta svart att beskriva sig sjdlva och ménga intervjusvar kategoriserades som
“betydelselosa fraser”’. Dammann et al. (2011) menar att BPD-patienternas positiva
beskrivningar av sig sjilva i kontrast till samma grupps genomgéende negativa
kénsloupplevelser tyder pé att de hade en negativ bild av kénslor snarare &n av det egna sjdlvet,

och denna tolkning 6verensstimmer med Linehans (1993) tankar om emotionell dysreglering

! Forfattarnas Oversdttning av “phrases with little meaning” (Dammann et al., 2011, s. 524).



som grundldggande vid BPD. Dammann et al. (2011) noterade att deltagare i BPD-gruppen hade
svérigheter att ge nyanserade och sammanhingande beskrivningar av sig sjélva, att deras svar
tycktes ytliga i forhdllande till kontrollgruppen och att de uppvisade fler forsvarsmekanismer i
intervjusituationen. Forfattarna relaterade dessa, som de tolkade som bristfdlligt integrerade
beskrivningar, till splittingmekanismer, som forhindrade att negativa aspekter av sjélvet
framkom i intervjuerna.

I en artikel om narrativ identitet beskriver Fuchs (2007) hur BPD kan innebéra en
bristande forméga att skapa en sammanhéngande bild av det egna sjélvet, kopplad till svarigheter
att integrera upplevelser fran olika tidpunkter i livet till en helhet som kan anvindas for att tolka
och skapa mening av nya upplevelser. Enligt Fuchs tenderar individer med BPD att separera
verkligheten i olika delar som inte upplevs existera samtidigt. Aven Linehan (1993) menar att en
del av borderlineproblematiken innebir att tidiga upplevelser inte finns tillgéngliga som
referensram 1 tolkningen av nya situationer och att individer med BPD upplever den aktuella
situationen som fristdende. Som exempel beskriver hon hur ndgon annans ilska ur
borderlinepatientens perspektiv kan upplevas som absolut eftersom det i stunden saknas minnen
av andra tillfdllen da personen inte varit arg, eller av andra relationer dir personer inte varit arga.
Den narrativa identiteten innebér en integrering av datid, nutid och framtid som skapar ett
meningsfullt sammanhang och hjélper individen att forsta sig sjédlv och omgivningen (Fuchs,
2007). For att integreras med en aktuell situation maste tidigare autobiografiska minnen finnas
tillgéngliga (Linehan, 1993) och dessas otillgénglighet leder till vad Fuchs (2007) anser vara en
fragmentering av det narrativa sjdlvet, som ligger till grund {or de identitetsproblem som é&r
kénnetecknande vid BPD.

I Millers (1994) studie beskrev patienterna social interaktion som extremt utmattande
eftersom alla, dven de som uppfattades som utétriktade vid intervjuerna, upplevde att de konstant
var tvungna att brottas med kénslor av att inte rdcka till, ridsla for att inte kunna bidra i
diskussioner eller for att bli avvisad. Efter att ha deltagit i sociala sammanhang upplevde
patienterna det som att all energi tagit slut, “like a bad hangover” (Miller, 1994, s.1217). For att
hantera dessa negativa kénslor tog deltagarna till olika strategier, exempelvis att forsoka
begrinsa det sociala umgénget till situationer de kinde sig sikra i och kunde kontrollera i storre
utstrackning, sdsom i sina yrkesroller. Daremot var de 4 som anvénde sig av socialt stod 1 olika

former, som partners, vinner och familj, pé grund av ridsla for avvisande eller att andra skulle
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trottna pa att hora om deras bekymmer. Detta, menar Miller, dr betydelsefull kunskap d& ménga
studier visat att socialt stod dr en av de viktigaste faktorerna for tillfrisknande och

symptomreducering.

Etiologi. Historiskt har tva huvudsakliga perspektiv pa borderlineproblematikens
ursprung varit framtrddande: ett som betonar de tidiga barndomsupplevelsernas betydelse for
individens utveckling och ett som fokuserar mer pa konstitutionella faktorer som genetik,
temperament och avvikelser i hjarnan (Kernberg & Michels, 2009). Redan i den forsta artikeln
om borderline beskrevs svira omstindigheter i barndomen som gemensamt fér ménga patienter
med borderlinesymptom (Stern, 1938), och fortfarande anses uppvixt och familjeforhéllanden
under barndomen bidra till uppkomsten av BPD (Linehan, 1993). Missforhallanden och
traumatiska héndelser under uppvéxten verkar korrelera med utveckling av
borderlineproblematik. Exempelvis presenterar Crowell, Beauchaine & Linehan (2009) resultat
som visar att s& manga som 92% av personer med BPD rapporterar forsummelse i barndomen,
40-76% har varit med om sexuella dvergrepp och 25-73% har blivit misshandlade som barn.
Samtidigt visar en oversiktsstudie att 80% av de som varit med om ett trauma i barndomen inte
uppfyller kriterierna for nagon personlighetsstdrning och att korrelationerna mellan sexuella
overgrepp och BPD ir svaga (Amad, Ramoz, Thomas, Jardri & Gorwood, 2014).

Pa senare tid har mycket forskning fokuserat pa neurobiologiska och genetiska korrelat
till BPD (se till exempel, Amad et al., 2014; Buchheim, Roth, Schiepek, Pogarell & Karch,
2013). Kernberg och Michels (2009) beskriver hur bade biologiska och psykologiska perspektiv
har stdd 1 klinisk forskning men menar att det dterstar att tydliggora pa vilket sétt neurobiologisk
disposition hinger samman med den psykologiska utvecklingen. Ett forsok att integrera de tva
perspektiven dr stress-sarbarhetsmodellen som soker forklara interaktionen mellan en individuell
sarbarhet och miljobetingade pafrestningar och som forekommer i varianter i olika teorier
(Kernberg & Michels, 2009; Emmelkamp & Kamphuis, 2009; Linehan, 1993). Det finns skél att
anta att ursprunget till BPD, precis som mycket annan psykopatologi, innehaller element av bade
arv och miljo (Kernberg & Michels, 2009). De flesta aktuella teorier for psykopatologi ér
baserade pd idén om interaktion dér individuella drag samspelar med faktorer i omgivningen
(Linehan, 1993). Linehan menar dock att ett sddant synsétt inte ar tillrdckligt och foreslér istallet

en transaktionell modell som innebér en dmsesidig paverkan mellan individ och milj6, en
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reciprok determinism. Individen paverkas visserligen av miljon men miljon stir samtidigt under
paverkan av individen, och de bdda kan inte egentligen betraktas som separata (Linehan, 1993).

Det finns séledes flera forklaringsmodeller till uppkomsten av BPD, sévil biologiska som
sociala och psykologiska. Nedan presenteras kortfattat de grundldggande tankarna bakom nagra
av de teorier som dr vanligast forekommande 1 litteraturen, med sdrskilt fokus pa Linehans

biosociala teori som dr grunden till utvecklingen av DBT.

Psykodynamiska forklaringsmodeller. Som tidigare beskrivits var borderlinebegreppet
ursprungligen intimt férknippat med psykoanalytisk/-dynamisk teori och behandling, varfor
litteraturen om borderlineproblematik ur detta perspektiv dr omfattande. Psykodynamiska
forklaringsmodeller beskriver ofta hur brister i relationen mellan barn och omsorgsgivare kan
leda till att barnet inte lyckas utveckla en stabil identitet, brister som bland andra Stern (1938)
och Kernberg (1975/1983) identifierat som centrala vid borderlinetillstdnd. Utgangspunkten for
dessa tankegéngar dr de psykoanalytiska utvecklingsteorier som kommit att kallas
objektrelationsteorier, vilka fokuserar pd individens tidiga kénslomissiga och relationella
utveckling i samspelet med sina nira omsorgsgivare, objekten (Sigrell, 2000). I relationerna till
objekten grundldggs och formas bade medvetna och omedvetna forestillningar, representationer,
om sig sjalv och om andra, vilka antas paverka hur man dven senare i livet ser pd sig sjdlv och
andra manniskor (Sigrell, 2000; St. Clair, 2000). I objektrelationsteorier beskrivs hur barnets
tidiga liv priaglas av en utvecklingsmissig oforméga att samtidigt uppfatta bade goda och onda
sidor hos objekten, varfor det i sitt inre hdller dem isér: barnet upplever en “god moder” (som ger
mat och trygghet) och en “ond moder” (som inte omedelbart stillar barnets hunger) och barnet
formar inte heller uppfatta ndgon grins gentemot virlden utanfor sig sjilv, med vilket foljer en
upplevelse av att vara dn allsmiktig, 4n hjilplos (Igra, 1983; Sigrell, 2000; St. Clair, 2000).
Under goda forutséttningar, dé det lilla barnets omsorgsgivare i tillrdcklig utstrackning funnits
tillgdngliga bade kroppsligen och kidnslomassigt, utvecklar barnet formégan att integrera olika
sidor av bade sjélv- och objektrepresentationerna (Igra, 1983) och att uppritta adekvata granser
mellan sig sjédlv och sin omvirld (St. Clair, 2000).

Kernbergs arbeten (1975/1983) bygger vidare pa objektrelationsteoretiska beskrivningar
av personlighetsutvecklingen och i sin beskrivning av borderlineproblematikens ursprung

podngterar han en bristande formaga att integrera sjélv- och objektrepresentationer, som harror
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fran upplevelser av barndomstrauma och som ligger till grund for dessa patienters svérigheter.
En intakt formaga till upprétthallandet av granser mellan sjélv och omvérld ar enligt Kernberg
sarskiljande vid en jadmforelse av personligheter pa borderline- respektive psykotisk niva
(1975/1983).

En vidareutveckling av objektrelationsteorierna édr den sa kallade anknytningsteorin
(Bowlby, 1982), som tilltalat anhéngare av skolbildningar ocksé utanfor den psykodynamiska
traditionen och som med tiden givits ett brett empiriskt underlag (Broberg, Granqvist, Ivarsson &
Risholm Mothander, 2007). Anknytningsteorin fokuserar pa att beskriva hur de faktiska
erfarenheterna av en primér omsorgsgivares agerande under de tidiga levnadséaren grundldgger sé
kallade inre arbetsmodeller, som kommer att pdverka vilka forvdntningar man i framtiden har pa
andras agerande i néra relationer och som paverkar det egna beteendet (Broberg et al., 2007).

Fonagy och Bateman (2007) beskriver mentalisering som formagan att forsta sig sjalv
och andra genom medvetenhet om subjektiva tillstind och mentala processer; att inse att andra
har tankar och kénslor som skiljer sig fran de egna och utifrén denna forstaelse kunna tolka och
skapa mening av andras beteenden. Formégan till mentalisering dr, menar Fonagy och Bateman
(2007), ett stort framsteg 1 barnets utveckling och avhangigt fordlderns forméga att spegla
barnets kinslouttryck med syfte att reglera svarhanterliga emotioner (Fonagy, Target, Gergely,
Allen och Bateman, 2003). Enligt Fonagy et al. (2003) kan BPD betraktas som ett tillstind som
karaktériseras av mentaliseringssvarigheter i emotionellt laddade situationer, och forfattarna
liknar dessa svarigheter vid ett nedsatt mentalt immunforsvar som gor individen sarskilt sarbar

for pafrestningar.

Biologiska och genetiska faktorer. Forskning som fokuserat pa genetik och érftlighet for
BPD och borderlinedrag har inte givit entydiga resultat, ndgot som Crowell et al. (2009) menar
delvis beror pa metodologiska skillnader mellan studier, men dven pa grund av att BPD &r en
heterogen fenotyp.

Amad et al. (2014) beskriver hur hypotesen kring en genetisk komponent i BPD
utvecklades efter att studier visat en dkad forekomst av diagnosen bland néra sléktingar till
personer med BPD. I en Oversiktsartikel presenterade forfattarna resultat fran familjestudier,
tvillingstudier, korrelationsstudier och studier pd gen-miljdinteraktion. Familjestudierna visade

att det fanns en varierande grad av forhojd risk for sléktingar till personer med BPD att ocksa
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uppfylla diagnosen, vilket tyder pa familjefaktorer som bidragande for uppkomsten av
borderlineproblematik. Tvillingstudierna som presenterades uppskattade skillnader i variation av
borderlinedrag mellan monozygota och dizygota tvillingar framforallt med hjélp av kliniska
strukturerade intervjuer eller sjilvskattningar, och visade att heritabiliteten for BPD &r omkring
40%. En studie i oversiktsartikeln anvdnde bade intervjuer och sjilvskattningar och fann sa hog
heritabilitet som 67%. I samma artikel presenteras en studie ddr man fann hog heritabilitet for
alla nio diagnoskriterier for BPD medan miljofaktorer endast sdgs paverka affektiva och
interpersonella funktionsomréden. Andra studier visade genetiska kopplingar mellan
borderlinedrag och personlighetsprofiler med hog neuroticism, lag conscientiousness och lag
agreeableness pa femfaktormodellen for personlighet.

Buchheim et al. (2013) sammanstillde i en oversiktsartikel aktuella resultat fran
hjarnavbildningsstudier som undersokt forsokspersoner med personlighetsstorningsdiagnoser.
Jamfort med kontrollgrupper utan diagnos konstaterades mindre volym i frontolimbiska
strukturer hos forsokspersoner med BPD-diagnos. Resultaten fran tva olika metastudier visade
att BPD generellt dr forknippat med minskad hippocampal och amygdal volym. Hippocampus ér
en av de strukturer som setts kopplade till impulskontroll och inhibering av aggressiva
beteenden, och hos BPD-patienter har dérfor minskad hippocampal volym foreslagits vara en
faktor forknippad med 6kad benédgenhet till aggressiva beteenden. I frontala strukturer har man
hos forsokspersoner med BPD sett minskad volym i gra substans och sdrskild uppméarksamhet
ges orbitofrontalcortex, en struktur som &r involverad i bland annat medveten bearbetning av
emotionella stimuli, kontroll 6ver emotionella uttryck, konsekvensanalys av sociala beteenden
och emotionellt perspektivtagande, och som sétts i samband med flera symptom forknippade

med BPD (Buchheim et al., 2013).

Biosocial teori. Den biosociala modellen soker forklara uppkomsten av BPD och
postulerar att det i grunden &r bristande emotionsreglering som orsakar de svarigheter som
forknippas med BPD (Linehan, 1993). Denna dysfunktion ses som ett resultat av flera olika
faktorer, med hinsyn tagen till sdvil biologisk och miljobetingad paverkan som interaktioner och
transaktioner dessa faktorer emellan, och innebédr en hypersensitivitet for emotionella stimuli
kombinerad med en oforméga att reglera starka kdnslor da de vicks (Linehan, 1993/2000). En

bidragande faktor till problematiken &r att det tar lang tid for individen att atergd till emotionellt
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normalldge efter en stark reaktion (Crowell et al., 2009).

Linehans (1993) biosociala teori utgar ifran den transaktionella modell vars grundtanke
kort beskrivits ovan. Bdde individens sensitivitet och faktorer i omgivningen &r viktiga inslag i
denna modell, och skillnaden mot en interaktionsmodell &r att det antas finnas en 6msesidig
paverkan som forbises i enklare stress-sarbarhetsmodeller (Linehan, 1993). Linehan beskriver
detta som att: “people in a particular environment may act in a manner that is stressful to an
individual in it only because the environment itself was exposed to the stress that this individual
placed on it” (Linehan, 1993, s. 40). Ett konkret exempel pa detta dr hur ett barn som fran borjan
ar mycket kénsligt krdver mycket av forédldrarna i form av uppmérksamhet och anpassning, och
ur Linehans (1993) perspektiv dr barnets miljo redan anstrangd av stressen som detta innebér och
far an svarare att mota barnets behov, vilket i sin tur kan leda till att fordldrarna invaliderar eller
fordomer barnet. Det kan alltsa vara sé att miljon dr predisponerad att svara dysfunktionellt pa
barnets kdnsliga natur, men mdjligheten finns ocksé att detta inte alls skulle komma till uttryck
om miljon inte utsatts for de pafrestningar barnets behov utgor (Linehan, 1993).

En nyckelkomponent i den biosociala teorin dr en invaliderande miljo, som kénnetecknas
av ett konsekvent ogiltigférklarande av barnets tankar, kénslor och beteenden, framforallt av
kénslouttryck som inte nddvéndigtvis har en for andra tydligt observerbar yttre orsak (Linehan,
1993). En sadan miljo 6kar behovet av starka emotionella uttryck, men signalerar samtidigt till
barnet att detta inte accepteras och att inget stod finns att f4 av de vuxna i hanteringen av starka
kénslor. Barnet far sdledes ldra sig att det pa egen hand maste ta hand om sina kénslomissiga
reaktioner utan att besvdra omgivningen (Linehan, 1993). Linehan menar att foljderna av att
véxa upp 1 en sddan miljo bland annat blir att barnet inte utvecklar formaga att kinna igen,
bendmna, reglera och tolerera starka emotionella reaktioner utan istéllet pendlar mellan
kénslomdssig hdmning och kidnslomassigt utagerande. Efter perioder av upprepade starka
kansloupplevelser utan adekvata strategier for att hantera dem blir den dysfunktionella
emotionsregleringen ett varaktigt drag personligheten, det vill sdga en del av borderlinepatologin
(Linehan, 1993). Upplevelser av invalidering integreras i individen som i vuxen alder fortsétter
att invalidera sig sjélv, och pé sa vis medverkar en invaliderande milj6 till bdde uppkomst och
vidmakthallande av BPD (Linehan, 1993).

Crowell et al. (2009) har vidareutvecklat den biosociala teorin utifrdn forskningsfynd av

bland annat neurobiologiska funktioner som tycks relaterade till impulskontrollsvarigheter vid
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borderlineproblematik, och kompletterar bilden med en beskrivning av impulsivitet och
instabilitet som forstérkta av dysfunktionella familjesystem. Linehan (1993) har identifierat tre
familjetyper som okar risken for BPD: den desorganiserade familjen dir barnet forsummas eller
misshandlas; den perfekta familjen dér det inte ar tillatet att uttrycka negativa kanslor samt den
normala familjen, dir borderlineproblematik dr ovanligare &n i de tvd foregaende, och som
kdnnetecknas av en bristande matchning mellan barn och fordldrar. Linehan (1993) poédngterar
att en transaktionell modell inte innebér att paverkan alltid &r lika stor fran bada hall, da det
exempelvis kan finnas starka genetiska faktorer som far genomslag dven i en mycket stodjande
och salutogen milj6. Hon menar vidare att det finns scenarion dér individens medfodda
kénslighet inte dr stor men dér traumatiska barndomsupplevelser eller en mycket péafrestande
tillvaro kan skapa stora svarigheter med emotionsreglering, vilket i sin tur skapar ytterligare
pafrestningar 1 samspelet med omgivningen. Misshandel och dvergrepp i barndomen utgdr per
definition en invaliderande miljé och utgoér dérfor en riskfaktor for BPD, dven om sambandet
inte &r helt klarlagt (Crowell et al., 2009). En sarbar individ kan dock utvecklas optimalt om
miljon ar tillrackligt stodjande och resursstark for att kunna hantera barnets svarigheter (Linehan,

1993).

Ovriga modeller. Zanarini och Frankenburgs (1997) teori ir en utveckling av Linehans
biosociala teori med tilldgget att en, eller en serie av, utlosande héndelser triggar i gng tidigare
pafrestningar och vécker borderlinesymptomen till liv. Alla tre faktorer 4r nddvéandiga, men inte
nddvindigtvis tillrackliga, for att BPD ska utvecklas hos en viss individ. Den utlosande
héndelsen beskrivs som en bro mellan konstitutionella och miljoméssiga faktorer och skillnaden
mellan ett fullt utvecklat borderlinetillstaind och en mildare variant av samma uppséttning
symptom, vilket beskrivs som att ha borderlinedrag. Ofta saknar personer i den senare gruppen
den impulsivitet som kénnetecknar den férra men med samma monster av affektiva, kognitiva
och interpersonella symptom, om &n i mindre omfing och intensitet (Zanarini & Frankenburg,
1997). Hiandelser som triggar utvecklingen av BPD kan vara normativa; som att flytta hemifran
eller att ga in 1 en néra relation, eller traumatiska; som att vara med om en olycka eller bli utsatt
for Gvergrepp.

Schemateori dr ytterligare en forklaringsmodell for uppkomsten av BPD utvecklad av

Young, Klosko och Weishaar (2003), som menar att maladaptiva tankescheman utvecklade i
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barndomen ligger bakom patologin vid BPD, da de styr hur individen bearbetar och tolkar
information. Individen har flera uppséttningar tankescheman, som kan ses som tillstdnd eller
aspekter av det egna jaget (Young et al., 2003; Kellogg & Young, 2006). Forfattarna menar att
det krdvs vissa omstandigheter for att trigga de scheman som ligger till grund for
borderlineproblematiken och att olika scheman aktiveras vid olika tillfillen. De menar vidare att
det BPD karaktdriseras av snabba svidngningar mellan scheman som respons pa hdndelser och
subjektiva upplevelser, nagot som leder till instabilitet i den egna sjélvbilden. Teorin skiljer
mellan tio scheman varav fem ir kidnnetecknande for BPD: 1) det 6vergivna/misshandlade
barnet, 2) det arga och impulsiva barnet, 3) det avskidrmade/skyddande tillstdndet, 4) den
bestraffande fordldern och 5) den sunda vuxna (Kellogg & Young, 2006). Det sista schemat
behover ofta utvecklas hos personer med BPD, vilket dr mélet med schematerapi. Detta uppnés
genom att terapeuten formedlar denna hallning och efterhand internaliserar patienten ett sundare
schema dn de som tidigare dominerat (Kellogg & Young, 2006).

I foregdende avsnitt har symptombilden vid BPD och olika teoretiska perspektiv pa
tillstdndets utveckling beskrivits. Det rader ringa tvivel kring borderlinesymptomens negativa
effekter pa flera viktiga och med varandra forknippade omréden i individens liv: sjdlvbild,
relationer och emotionsreglering. Det &r rimligt att anta att svarigheterna pa olika omraden
paverkar och forstirker varandra, och att detta samtidigt innebar att en 6kad formaga pé ett
omréde kan fa positiva effekter ocksa pa andra omraden. I ndstkommande avsnitt kommer
sjalvbildsbegreppet att utvecklas och forankras i en teori for hur sjalvbilden formas och

uppritthélls i samspelet med andra.

Sjéalvverifieringsteori

Det férekommer otaliga begrepp innehallande prefixet sjdlv- i litteraturen (se till exempel
Baumeister, 1999). Fortséttningsvis anvinds Swanns (1981) definition av termen sjilvbild vilken
innefattar de forestdllningar och kénslor om sjdlvet som formats utifran tidigare erfarenheter,
framforallt 1 interaktion med andra. Definitionen inkluderar dven begreppen sjilvkoncept och
sjdlvkinsla, vilka av Baumeister (1999) beskrivs som tankar om sjélvet respektive véardering av
sjdlvet. For Baumeister (1999) innefattar begreppet sjélvkoncept egenskaper och virderingar,
episodiska och semantiska minnen. Sjélvkonceptet utgor saledes inte sjélvet utan dr snarare en
samlad uppfattning om dess olika delar (Baumeister, 1998). Aspekter av sjdlvkonceptet paverkar

dven hur andra uppfattas, genom att de delar av sjélvet som individen lidgger vikt vid i storre grad
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uppméirksammas hos andra (Baumeister, 1998). Ett exempel skulle kunna vara att en individ som
upplever sig sjdlv som svag, ir kinsligare for social information som kan kategoriseras i termer
av styrka eller svaghet.

En ansats for att forklara hur sjdlvbilden forstérks och vidmakthalls i relationer till andra
ar sjilvverifieringsteori’. Teorin, som bygger pa symbolisk interaktionism, postulerar att
sjalvbilden &r utgangspunkt for forutsdgelser om andras beteenden och guidar egna beteenden.
Sjalvverifieringsteorin utvecklades av William B. Swann som sedan tidigt 80-tal i en médngd
studier provat teorin empiriskt under bade experimentella och naturalistiska betingelser (Swann,
1988; 2007; 2012). Ett grundantagande i teorin r att sjdlvbilden véxer fram ur erfarenheter av
det sociala samspelet och kommer att stabiliseras hos individen i takt med att medvetenheten om
andras bedomningar vixer (Swann & Bosson, 1998). Vil stabiliserad, skapar sjdlvbilden en
kénsla av kontinuitet och sammanhang som ger forutséttningar for att i ndgon man kunna
forutsdga bade eget och andras agerande, och ger upphov till en kénsla av kontroll i tillvaron
(Swann & Bosson, 1998). Den upplevelse av sammanhang som en stabil sjilvbild ger, utgor
stark motivation for dess uppritthallande dven i de fall sjdlvbilden &r negativ, och individen
soker kontinuerligt verifiera sin sjilvbild i relationer till andra (North & Swann, 2009). Behovet
av att spegla den egna sjdlvbilden i andras bild av sjélvet, styr interaktionsmonster i termer om
vem man interagerar med och hur man gor det (North & Swann, 2009).

I en serie laboratoriestudier av Swann och Read (1981a; 1981b), som ligger till grund for
sjdlvverifieringsteorin, var deltagare mer benégna att soka och uppmérksamma information fran
andra som bekriftade deras sjélvbild och betraktade i hogre utstrickning sddan information som
vérdefull. Liknande resultat har senare rapporterats av bland andra Stinson et al. (2010), som
fokuserade pa deltagares bedomningar av situationers relationella varde respektive
overensstimmelse med deltagarnas sjilvbild. Deltagarna i Swanns och Reads studier (1981a;
1981b) var benégna att locka fram bekréftande beteenden fran en annan deltagare, sérskilt da de
informerats om att partnerns beddmning var inkongruent med den egna sjdlvbilden, och de
visade sig ocksa i1 hogre utstrickning minnas information som var kongruent med sjélvbilden.
Senare har man sett att blockering av sddana beteenden som i stunden syftar till att pdverka en
samtalspartners inkongruenta uppfattning, kan ge upphov till fordr6jda kompensatoriska

beteenden i form av intensivare forsok att paverka foljande interaktioner (Brooks, Swann &

? Forfattarnas oversdttning av begreppet self-verification theory (Swann & Read, 1981a).
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Mehta, 2011). Savil tidiga resultat som de frin senare studier (se till exempel North & Swann,
2009) har tolkats som att information som &r inkongruent med sjdlvbilden utgér ett avbrott 1
upplevelsen av kontinuitet och forutsdagbarhet, upplevs otrygg och ger upphov till &ngest som
med olika medel behover stévjas. Det kan sdledes betraktas som adaptivt att soka sjdlvverifiering
1 situationer da det forekommer inkonsekvent information om det minskar risken for obehag
(Stinson et al., 2010). Olika former av kognitiva bias som de beskrivna ovan &r involverade 1
detta arbete, liksom kompensatoriska beteenden som syftar till att locka fram en kongruent
bedomning frdn omgivningen (som att upptrada extra otrevligt for att andra ska betrakta en
negativt). Oforutsidgbara beteenden ger oforutsdgbara responser frdn omgivningen vilket leder till
ytterligare destabilisering av sjélvbild och identitet (Jorgensen, 2010). Méanniskor soker sdledes
sjdlvverifiering bade i sitt inre och 1 interaktion med sin omvérld, exempelvis genom att foredra
relationer ddr sjélvbilden bekréftas och att dra sig tillbaka i eller ldmna relationer dér sadan
bekriftelse uteblir (Swann, 1988; 1994; 2012). Striavan efter sjdlvverifiering kan da en positiv
sjalvbild verifieras betraktas som sjilvstirkande®, men processen kan ocksa innebira att
destruktiva relationer uppréttas och bibehalls som medel for att verifiera en starkt negativ
sjalvbild (Swann, 2012).

I en metaanalys av sex egna studier beskriver Stinson et al. (2010) hur oundviklig och
over tid frekvent upprepad, med sjdlvbilden inkongruent information skulle kunna leda till
fordndringar 1 sjdlvbilden. Stinson et al. (2010) fann att deltagare med l&g sjélvkénsla vars
partners sdg dem mycket positivt dagligen fick feedback som var inkongruent med sjalvkénsla.
Detta skulle, enligt forfattarna, innebéra att deltagarna fick frekventa signaler om diskrepans,
ndgot som over tid antas leda till att individen fér allt svarare att hélla fast vid en negativ bild av
sig sjdlv. Stinson et al. (2010) beskriver att dessa individer efterhand skulle behdva modifiera
sjdlvbilden sa att den béttre matchar partnerns positiva virderingar av dem, och dérigenom
utveckla en béttre sjdlvkénsla och en mer positiv sjilvbild. Sjélvverifieringsprocessens
interaktiva natur innebér att samtidigt som individen paverkar omvirldens uppfattningar om
henne, paverkar omvirlden hur individen uppfattar sig sjilv, i en process kallad
identitetsforhandling® (Swann, 2005; Swann & Bosson, 2008). Uppritthallande av en stabil

sjalvbild dr med andra ord avhéngigt savil individens tankevérld och beteenden som omvirldens

? Forfattarnas Oversittning av begreppet self-enhancement (bl.a. Swann, 2012).
* Forfattarnas Oversittning av begreppet identity negotiation (bl.a. Swann & Bosson, 2008).
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bendgenhet att bekrifta eller avfarda individens uppfattning om sig sjilv, vilket ocksé innebar
mdjligheter till fordndring. Forskning pa processer involverade i sjélvverifiering (se till exempel
Swann & Read, 1981a; 1981b; Stinson et al., 2010) antyder att det krdvs stora anstringningar for
att 4stadkomma forandring 1 en vél cementerad negativ sjdlvbild. Psykoterapi dr en omsténdighet

under vilken séddant forandringsarbete sker.

Behandling vid BPD

Nedan presenteras aspekter av psykoterapi som visat sig verksamma i olika
behandlingsmetoder, med sdrskilt fokus pé terapeutisk allians och det validerande
forhallningssitt som setts forknippat med forbéttrad sjdlvbild hos BPD-patienter (Lynch,
Chapman, Rosenthal, Kuo & Linehan, 2006; Bedics, Atkins, Comtois & Linehan, 2012; Roepke
et al., 2011). Sedan presenteras mer utforligt behandlingsformer som har utvecklats fér BPD,
med sérskilt fokus pa dialektisk beteendeterapi (DBT), en terapimetod som sedan 1990-talets
borjan har fatt stor internationell uppmérksamhet av bade kliniker och forskare (Rizvi et al.,

2013).

Allians och validering viktiga faktorer vid behandling av BPD. Négot som i
psykoterapiforskningen dgnats sérskild uppmirksamhet dr det som kommit att kallas for den
terapeutiska alliansen, en aspekt av relationen mellan terapeut och patient vilken Bordin (1979)
identifierade som en av de viktigaste verksamma faktorerna i psykoterapi, oavsett inriktning. |
Bordins (1979) definition har begreppet tre komponenter: 1) dverenskommelse om
maélsittningar; 2) 6verenskommelse om metoder for att nd mélet, och 3) grad av kéinsloméssig
forbindelse mellan terapeut och patient. De tre komponenterna dr forbundna med och paverkar
varandra, vilket innebér att verenskommelser om malséttning och metoder kan péverka graden
av kénslomissigt engagemang, och beroendeforhillandet mellan dessa komponenter utgor
alliansens roll 1 verksamma psykoterapier; att lita pa terapeuten blir till del detsamma som att lita
pa att metoden kan féra mot malet, och omvint (Brodin, 1979; Horvath & Luborsky, 1993).
Vidare har patientens forvéntningar pa terapins effekter och terapeutens forméga att stilla dessa
forvantningar i relation till de effekter som é&r troliga, pa bade kort och 14ng sikt, betraktats som
viktiga aspekter i alliansens etablering (Horvath & Luborsky, 1993). En god terapeutisk allians
har associerats med positiva behandlingsutfall (Blatt & Zuroff, 2005) och konstruktet har i flera

metaanalyser visat sig vara en forhallandevis viktig variabel 1 behandlingsutfall; alliansen star for
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omkring sju procent av forklarad varians, en storre andel dn specifika tekniker, strikt forhallande
till behandlingsmanualer eller formell kompetens (Horvath & Symonds, 1991; Fliickiger, Del Re,
Wampold, Symonds & Horvath, 2012).

De interpersonella svarigheter som utgér en betydande del av symptombilden vid BPD
stdller hoga krav pa terapeuter som arbetar med patientgruppen, inte minst vad giller formégan
att etablera och upprétthélla en terapeutisk allians och att vara uppmaérksam pa och aktivt forsoka
reparera alliansbrott (Richardson-Vejlgaard, Broudy, Brodsky, Fertuck & Stanley, 2013). Aven
om patientens interpersonella fungerande och bendgenhet att engagera sig i terapiprocessen
antagits vara viktiga faktorer i hur alliansen etableras och utvecklas (Luborsky & Horvath, 1993;
Blatt & Zuroff, 2005), har resultat fran flera studier ocksé antytt att alliansens kvalitet i forsta
hand vilar pa terapeutens bendgenhet att under tidiga sessioner svara an pa patientens
problembeskrivning och férmedla intresse och virme (Elkin et al., 2013), att inte agera i enlighet
med patientens negativa forvéntningar, att forsoka sammankoppla kognitiva och affektiva
aspekter (McCarthy, Mergenthaler & Grenyer, 2014) och att under senare sessioner
kommunicera sitt perspektiv pa hur relationen utvecklas (Luborsky & Horvath, 1993; Safran,
Muran & Samstag, 1994). Terapeutens formaga att under inledande sessioner etablera en god
allians har ocksa visat sig utgora en viktig faktor for att forhindra tidiga avbrott (Elkin et al.,
2013).

De behandlingsmetoder som utvecklats specifikt for BPD och som presenteras under
behandlingsrubriken nedan har det gemensamt att de alla, om @n med olika teoretiska motiv och
tillvigagéngssitt, riktar sérskild uppmérksamhet mot forhallandet mellan patient och behandlare
(Richardson-Vejlgaard et al., 2013). Turner (2000) undersokte bland annat alliansens betydelse
for symptomlindring i en RCT-studie som jimforde DBT och klientcentrerad terapi (CCT) vid
BPD och fann att, &ven om DBT-betingelsen var associerad med fler forbattringar pa specifika
utfallsmatt, s svarade patienters skattningar av alliansen for en lika stor del av forklarad varians
som skillnader mellan terapiformerna.

Tillgangen till kvalitativa data som beskriver patienters upplevelser av behandlingar for
BPD ér begrinsad (Katsakou et al., 2012). I en studie undersdktes upplevelser hos 48 deltagare
som behandlats i DBT eller MBT (Katsakou et al., 2012). Forfattarna fann i sin analys att
patienterna till stor del upplevde symptomlindring kopplade till behandlingsmal, men dven att

flera deltagare upplevde en del av de egna malen som forbisedda av behandlare som prioriterade
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specifika och pa forhand bestimda teman. Dessa deltagare hade inte upplevt sig ha mdjlighet att
ta upp annat som de sjdlva ansag viktigt. I diskussionen stiller Katsakou et al. (2012) sina
resultat i relation till behandlares mojligheter att uppméarksamma och fokusera pa deltagares
individuella mélséttningar med behandling, och foreslar att en av forklaringarna till avhopp eller
begridnsade behandlingsframgangar kan vara en brist p4 samsyn mellan terapeut och patient i
forhallande till behandlingsmal, eller att den enskilda patientens idiosynkratiska malsdttningar
helt forbises.

Gunderson (2007) har beskrivit BPD som ett resultat av en begrinsad forméga till
mentalisering i kombination med en hypersensitivitet for negativa omddmen och avvisanden
vilket medfor kraftigare reaktioner pd negativa upplevelser jimfort med normalpopulationen,
ndgot som ocksa bor vara vigledande for forhédllningssattet i terapeutiskt arbete. Gunderson och
Links (refererat i Kraus & Reynolds, 2001) har podngterat vikten av att samarbeta med BPD-
patienter och att forhélla sig empatiskt validerande och att bekréfta kdnslors rimlighet i
forhallande till traumatiska upplevelser, ett forhdllningssitt som har flera berdringspunkter med
hur en god allians etableras med psykoterapipatienter i allménhet och som dterkommande
beskrivs som en central aspekt i psykoterapi vid BPD (Kraus & Reynolds, 2001; Hadjiosif, 2013;
Steffen, 2013). Den terapeutiska alliansen har sérskilt betonats i DBT och ett validerande
forhallningssitt betraktas som en kdrnkomponent i behandlingsmetoden (Linehan, 1993; Lynch
et al., 2006). Terapeutens spegling och aktiva formedlande av att patientens beteenden, tankar
och kénslor ar giltiga, antas i DBT utgoéra en motvikt som balanserar behandlingens krav pa
fordndring, ett modellbeteende som Okar patientens formaga att forhélla sig validerande till bade
sig sjélv och andra, vilket foreslagits leda till positiva fordndringar i patientens sjilvbild
(Linehan, 1993; Hadjiosif, 2013), ndgot som ocksa belagts empiriskt med bade kvantitativa
(Bedics et al., 2012) och kvalitativa data (Cunningham, Wolbert & Lillie, 2004).

Psykoterapiformer utvecklade for BPD. Personlighetsstorningar anses generellt vara
svirbehandlade men de senaste arens framsteg inom behandlingsforskning, framforallt for
behandling vid BPD, som ansetts vara en av de svérare patientgrupperna att hantera inom varden,
ger goda anledningar att hoppas pé en positiv forandring i bade klinikers och patienters
instéllning till de mojligheter som psykoterapi erbjuder (Dixon-Gordon et al., 2011). Psykoterapi

presenteras som det mest effektiva behandlingsalternativet vid BPD, bland annat eftersom
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medicinering endast har en begrinsad symptomreducerande funktion vid detta tillstind
(Zanarini, 2009). Aven i en behandlingsreview fran Cochraneinstitutet dras slutsatsen att
psykoterapi har en stor roll att spela i behandling av personer med BPD (Stoffers, Vollm,
Riicker, Timmer, Huband & Lieb, 2012).

Zanarini (2009) har i en 6versiktsartikel utvirderat de fyra behandlingsformer for BPD
som dr noggrannt testade 1 RCT-studier och har visat sig vara effektiva vid borderline
personlighetsstorning: Mentaliseringsbaserad terapi (MBT), transference-focused psychotherapy
(TFP), schemafokuserad terapi (SFT) och DBT.

MBT utvecklades av Bateman och Fonagy, utifrin tanken att kirnproblematiken i BPD &r
bristande mentaliseringsformaga som f6ljd av anknytningsproblem i barndomen, och syftar
saledes till att 6ka formégan att forstd hur egna och andras tankar och kéinslor paverkar
handlingar (Zanarini, 2009). Dixon-Gordon et al. (2011) samt Zanarini (2009) beskriver att en
studie av Bateman och Fonagy visat att MBT gav signifikant minskning av suicidforsok,
minskad psykofarmakaanvéndning, béttre psykosocialt fungerande samt 6kad
sysselsdttningsgrad bland delvis inneliggande deltagare jamfort med TAU, bade vid terapiavslut
och uppfoljning 18 manader respektive fem ar efter avslut. Bateman och Fonagy har dven gjort
studier bland 6ppenvardspatienter och Zanarini (2009) menar att resultaten antyder att det finns
stod for att terapiformen har battre effekt &n TAU men att bada behandlingarna verkar fungera
vid BPD.

TFP utvecklades av Kernberg och bygger pé tanken att svarigheterna vid
borderlinetillstind kommer av en oférmaga att integrera positiva och negativa objekt till en mer
nyanserad helhet (Zanarini, 2009). Som namnet later forsta &r terapin fokuserad pa
overforingsmekanismer i den terapeutiska relationen vilken fungerar som informationskalla i
arbetet med att minska BPD-symptomatologin, genom att fordandra representationer av sjdlv och
andra hér-och-nu i terapin (Zanarini, 2009), genom fortydliganden, konfrontation och
overforingstolkningar (Dixon-Gordon et al., 2011). I Zanarinis (2009) 6versiktsartikel beskrivs
en studie av Clarkin, Levy och Lenzenweger som jamforde TFP, DBT och psykodynamiskt
inriktad stodjande behandling vid BPD &ver tre ar. Samtliga betingelser gav signifikanta
forbéttringar avseende depression, dngest och socialt fungerande, men endast TFP var relaterat
till forbattringar i irritabilitet och verbala angrepp samt psykodynamiskt relevanta aspekter

sdsom tryggare anknytning och dkad formaga till reflektion. Dixon-Gordon et al. (2011)



23

beskriver ytterligare en studie dér 104 patienter antingen fick TFP eller behandling av erfarna
kliniker, i vilken TFP-gruppen uppvisade markant férdndring avseende BPD-symptom,
psykosocialt fungerande, suicidforsok, inldggningar och avbrutna terapier.

SFT som utvecklats av Young (2003) syftar till att férandra maladaptiva kognitiva
scheman och enligt tvé studier som presenteras av Dixon-Gordon et al., (2011) gav terapiformen
signifikant storre fordndringar i BPD-symptom jamfort med TAU respektive TFP. I den forsta
studien uppfyllde 94% i SFT-gruppen inte langre diagnoskriterierna efter behandling, jamfort
med 16% i1 TAU-gruppen. I den andra studien sdgs farre avhopp och battre livskvalitet i STF-
gruppen jamfort med TFP.

Zanarini (2009) fann i en metastudie av dessa fyra evidensbaserade terapiformer att
samtliga reducerar BPD-symptom, framforallt sjdlvskadebeteenden. Daremot har DBT studerats
1 storst omfattning, och anvénds mest i kliniska behandlingssammanhang (Dixon-Gordon et al.,
2011). Denna terapiform kommer att beskrivas mer utforligt nedan med fokus pa dess
utformning, forskningsstdd och foreslagna forandringsmekanismer, samt dess koppling till

sjalvbild och relationer hos personer med BPD.

Dialektisk beteendeterapi. Anna Kaver (2006) beskriver den kognitiva beteendeterapins
(KBT) utveckling under det senaste seklet i tre faser. Den forsta utvecklingsfasen med borjan
under 1920-talet fokuserade frimst pd beteendekomponenten och inldrningsteori, och den andra
fasen, som tog fart under 1970-talet, satte istillet tankar och forestéllningar i centrum (Kéver,
2006). Sedan 1980-talet har dessa tva inriktningar kommit att integreras till kognitiv
beteendeterapi och fatt en allt starkare stéllning inom bade psykoterapeutisk utbildning och
praktik i Sverige (Kéver, 2006). En tredje utvecklingsfas har sedan 1990-talet integrerat KBT
med inslag fran Osterldndsk filosofi, lingvistik, existentialism, acceptans och dialektik, med den
gemensamma utgidngspunkten att psykopatologi kommer av att individen kdmpar for att undvika
obehagliga tankar, kédnslor och upplevelser (Kaver, 2006). Ur detta perspektiv handlar problemet
om Overdriven kontroll och en idé om att patienter behdver léra sig att kunna kontrollera och
samtidigt sldppa kontrollen samt att vara i nuet och sta ut med obehag utan att reagera med
dysfunktionella beteenden (Kéver, 2006).

En stor variation av beprovade strategier anvinds for att dstadkomma ett sddant

forhallningssitt i DBT, dven om en teoretisk utvidgning och modifiering av de tidigare kognitiva
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och beteendeterapeutiska grunderna varit nddvindig dé dessa inte utvecklats primért for att
behandla personlighetsstorningar (Linehan, 1993; Nilsonne, 2000). Det laggs framforallt tonvikt
pa fyra aspekter: att acceptera och validera beteenden i stunden, att hantera terapistérande
beteenden hos bdde patient och terapeut, betydelsen av relationen mellan patient och terapeut
samt vikten av dialektiska processer (Linehan 1993/2000).

DBT introducerades 1991 da en studie av Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon och
Heard, kunde visa att ett ars behandling signifikant minskade sjidlvskadebeteenden jamfort med
en kontrollgrupp (refererat i Linehan, 1993/2000). Sedan 1998 har terapiformen bedrivits 1
Sverige, med borjan som en studie vid Karolinska Institutet (Socialstyrelsen, n.d.-b).
Terapiformen har tva overgripande syften med utgdngspunkt i den biosociala teorin: att lara
patienten reglera starka kénslor och att reducera maladaptiva beteenden, samt att kunna validera
sina egna tankar, kdnslor och handlingar (Linehan, 1993). Utifran ett erkéinnande av dessa
forutséttningar integrerade Linehan (1993) 1 behandlingsmetoden konventionella kognitiva och
beteendeterapeutiska aspekter med zenbuddhistiska tankar om acceptans och mindfulness. Rizvi
et al. (2012) menar att denna integrering av biologiska, beteendemassiga, sociala och
miljoméssiga samt spirituella aspekter, bidragit till DBT:s kliniska etablering.

DBT har fatt sitt namn efter det samtidiga fokus pa fordndring och acceptans av nuet,
som dr kdnnetecknande for behandlingen (Linehan, 1993). Dialektik innebér i filosofin en
integrering av tes och antites till syntes (Linehan, 1993), vilket 1 DBT kan oversittas till en
balans mellan forandring av dysfunktionella beteenden och acceptans av personen som den dr
just nu (Linehan, 1993/2000). Detta dr behandlingens mest grundliggande dialektik och utifran
ett sddant synsétt kan de dikotoma tankar, kdnslor och beteenden som é&r vanligt forekommande
vid BPD ses som ett dialektiskt misslyckande; individen tenderar att fastna i omvéxlande tes eller
antites, och en syntes av tva positioner dr svar att uppna (Linehan, 1993; 1993/2000). Terapin
syftar till att hjélpa patienten att ta sig ur 1dsningen i dn den ena, 4n den andra extrempolen, och
istdllet skapa en funktionell och mer nyanserad position (Linehan 1993/2000). Linehan
(1993/2000) menar att detta dr en sténdigt pagéende process, vilket innebér att terapins mal inte
ar att forsoka skapa en stabil omvérld utan snarare att ge patienten verktyg for att kunna

handskas med sténdiga forandringar i omvérlden.

Behandlingsuppldgg i DBT. Foljande stycke beskriver behandlingsupplédgget i DBT, med
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utgéngspunkt i Linehans (1993) presentation av terapiformen. Behandlingen bestar av fyra
huvudkomponenter: individualterapi, fardighetstréning i grupp och telefonkonsultation med
terapeuten, samt fallkonsultation for teamet. Individualterapin &r behandlingens mittpunkt och
dgnas 4t att diskutera akuta problem och 6ka motivationen for bade terapi och dverlevnad.
Vanligen innebdr detta samtal en gang i veckan a 60-120 minuter. Individualterapin dr nédvéndig
for att hjélpa patienten med tillimpningen av de fardigheter som lérts in under grupptriffarna,
och det &r ett krav att patienten har en individuell kontakt parallellt med fardighetstraningen.
Maladaptiva beteenden ersitts med adaptiva genom att 1osningar genereras i form av fardigheter
som terapeuten hjélper patienten att integrera i sin vardag, bdde under sessioner och vid behov
via telefon. Mgjligheten till telefonkontakt fyller olika syften: det fungerar som en Gvning for
patienten att ldra sig att be om hjdlp pd konstruktiva vis istdllet for att gora det aggressivt och
krévande, eller att inte be om hjélp alls pa grund av skam. Det dr ocksa en hjalp for patienten att i
vardagen anvénda sig av de fardigheter som lirts ut i behandlingen, vid tillfdllen d& patienten
behover hjdlp med att generalisera dessa till situationer utanfor terapin. Det skulle exempelvis
kunna handla om tillfdllen da patienten grdlat med en nérstdende och har svart att pa egen hand
reglera de starka kénslorna, och terapeuten kan dé vara behjdlplig genom att foresld lampliga
fardigheter for att hantera kénslorna pa eller sitt att distrahera sig frdn dem. Firdighetstrédningen
sker vanligtvis en gang per vecka, men i ldngre sessioner, och dr &mnad att forse patienten med
psykosociala fardigheter som gor vardagen ldttare att hantera, kategoriserade under fyra olika
moduler: 1) mindfulness’; 2) att hantera relationer; 3) kinsloreglering; och 4) att st ut nér det ér
svért. Mindfulnessmodulen kan presenteras under inledande sessioner for att sedan vivas in i de
tre foljande moduler som pdgar under tta veckor vardera innan uppliagget borjar om, vilket

innebadr att patienterna ofta gér igenom varje avsnitt minst tva ganger under sin behandling.

Fordndringsmekanismer i DBT. Lynch et al. (2006) beskrev i en teoretisk artikel ett antal
mekanismer som kan ligga bakom fordandringsprocesserna i DBT, med fokus framst pd
interventioner som &r specifika for terapiformen och nira forknippade med den underliggande
biosociala teorin och forskning kring dysfunktionell emotionsreglering. De interventioner som

presenterades var mindfulness, validering, att gora tvirt emot kinslan, beteendefokuserade

> Ibland dversiitts begreppet pa svenska till medveten ndrvaro. Forfattarna har valt att behalla ursprungsbegreppet da
det ar viletablerat dven i Sverige, och dr det begrepp uppsatsens deltagare anvént.
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interventioner, samt dialektala strategier.

Mindfulnesskomponenten i DBT syftar till att 6ka patientens kontroll dver sina
uppmaérksamhetsprocesser; att integrera rationalitet och emotioner till en syntes kallad Wise
Mind; samt att utveckla en kénsla av att vara ett med sig sjélv, andra och omvérlden (Lynch et
al., 2006; Linehan, 1993). Detta, menar Lynch et al. (2006), sker genom en icke-domande
héllning och acceptans vid exponering for stimuli som skapar obehag; patienten observerar
tanken eller kénslan snarare &n det objekt som ger upphov till dessa, utan ansats att fordndra
dem. Mindfulness innebar att lata tankar och kénslor finnas utan att vardera dem, istéllet
observeras och beskrivs de, ndgot som kan resultera i farre och mildare domande av savil det
egna sjélvet som av andra, att hotfulla situationer kan upplevas som mindre obehagliga pa grund
av utebliven forstarkning, samt stdrre mojlighet for individen att omfokusera uppmérksamheten
vid intensiva emotionella reaktioner (Lynch et al., 2006).

Linehan (1993) beskriver validering som en av grundstrategierna for acceptans och
Lynch et al. (2006) beskriver fordndringsmekanismer forknippade med validering som: att
patientens sjélvbild stabiliseras; att forméigan att reglera starka emotioner okar, vilket ger bittre
forutséttningar for inldrning av fardigheter; motivation for att stanna i terapi pa grund av de
incitament som en sjilvverifierande milj6 erbjuder; samt modellinldrning, dé terapeuten utgor en
modell och anpassar graden av validering till patientens beteenden.

Kedjeanalyser dr en beteendefokuserad intervention for att i detalj kartlagga en situation
dér problembeteenden forekommit, vilket leder till fordndring genom f6ljande mekanismer:
exponering, aversiva betingelser, forbittrade autobiografiska minnesfunktioner samt tillimpning
av fardigheter (Lynch et al., 2006).

Att std emot de impulser som kénslor triggar och istéllet agera tvdrt emot dr en
intervention som leder till fordndring genom exponering och ger mdjlighet till utveckling av nya
responser, genom att utoka patientens beteenderepertoar och fordndra de kognitiva responser
som foljer pd de nya beteenden patienten dgnar sig at (Lynch et al., 2006).

Linehan (1993) har beskrivit tvd huvudsakliga typer av kommunikation som anvénds av
terapeuten for att forhélla sig till dialektiken: den reciproka kommunikationen vilken
kdnnetecknas av lyhordhet, virme och dkthet; och den drastiska som dr ovéntad och ibland bar
drag av vanvordighet och konfrontation for att finga patientens uppmérksamhet, i kombination

med mycket virme for att inte uppfattas som aggressiv. Med utgdngspunkt i bdde kognitiv- och
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inldrningsteori, foreslar Lynch et al. (2006) att dialektiska strategier skapar fordndring genom att
oforutsigbarhet och ovéntade utspel fran terapeutens sida haller patienten alert och uppmaérksam.
Ett dialektiskt synsatt ger &ven mojlighet till modellinldrning av ett mer nyanserat och integrerat
forhallningssitt (Lynch et al., 2006).

Den sammanfattande slutsatsen dr att dessa fem interventioner kan utgora faktorer som
medierar utfall genom: 1) exponering, responsinhibering och utsldckning av maladaptiva
kénsloreaktioner, 2) 6kad inldrning av fardigheter for att hantera kdnsloméssigt stimuli, 3) 6kad
uppmirksamhetsforméga, att kunna vélja fokus, samt bittre minne och 4) motivation att stanna i

terapi (Lynch et al., 2006).

Empiriskt stod for DBT. Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU) bedomde
2005 att DBT har ett begréinsat vetenskapligt underlag vilket innebér att studierna som
undersokts “bygger pé studier av god kvalitet som vid en samlad bedémning av
paverkansfaktorer har begrinsat vetenskapligt stod” (s.1). Daremot beskrevs DBT i samma
rapport som en lovande terapiform vilken bor utvédrderas under svenska forutsittningar. Lynch et
al. (2006) beskriver DBT som en viletablerad behandlingsform, da sju vélkontrollerade RCT-
studier genomforda av fyra oberoende forskningslag har funnit metoden effektiv vid BPD.
Stoffers et al. (2012) genomforde en omfattande metastudie for Cochraneinstitutet som
inkluderade 28 studier och sammanlagt 1804 patienter med BPD, och jamforde flera olika
psykoterapiformer som anvénts vid behandling av BPD. Analysen visade bland annat att DBT
var signifikant mer effektivt avseende reducering av ilska och sjélvskadebeteenden jaimfort med
TAU, och forknippat med béttre generellt fungerande jaimfort med bdde TAU och klientcentrerad
terapi (CCT). Forfattarna konkluderade att DBT kan vara till hjélp for personer med BPD, men
att det behovs mer forskning eftersom ingen av behandlingarna som undersoktes i nuldget har en
stark evidensbas. I en metanalys av fem RCT-studier fann Panos, Jackson, Hasan och Panos
(2013) att BPD-patienter som behandlats med DBT hade ligre grad av suicidala och
parasuicidala beteenden jamfort med patienter som behandlats med annan psykoterapi eller TAU
och att DBT hade marginellt farre avhopp. I studien sdgs inga skillnader avseende reduktion av
depressiva symptom mellan DBT och TAU.

Roepke et al. (2011) fann i en studie vars syfte var att utvérdera vilken paverkan DBT

hade pa sjdlvkénsla och sjélvkoncept, att behandlingsgruppen uppvisade signifikant forbéttring
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efter 12 veckors behandling jamfort med en kontrollgrupp géllande tydlighet i sjélvkoncept, samt
globala och specifika matt pa sjidlvkénsla; forfattarna konkluderade att resultaten antyder att DBT

har effekt pad symptom kopplade till identitetsstorning som forknippats med BPD.

Behov av patientperspektiv

Givet de resultat som rapporterats i psykoterapiforskningen, vilka beskrivit alliansens
betydelse for behandlingseffekt och patienters benidgenhet att fullfolja behandling (Horvath &
Luborsky, 1993; Laska, Gurman & Wampold, 2013) dven i den specifika patientgruppen
(Spinhoven, Giesen-Bloo, van Dyck, Kooiman och Arntz, 2013; Richardson-Vejlgaard et al.,
2013), ar patientperspektiv pd de forutséttningar for positiva upplevelser av den terapeutiska
relationen som vedertagna behandlingsmetoder erbjuder, nddvindiga komplement till
utfallsforskning.

Ett framtridande symptom vid BPD ér en instabil och ofta negativ sjilvbild (American
Psychiatric Association, 2013; Lieb et al. 2004). DBT har, bland andra behandlingsformer
utvecklade for BPD, kritiserats for att fokusera sndvt pd akuta symptom och dirfor g& miste om
langsiktiga effekter, daribland positiva fordndringar i sjilvbild (Zanarini et al., 2007); kritik som
bemotts med slutsatser dragna utifrdn en begransad méangd kvantitativa resultat (Bedics et al.,
2012) och som delvis belagts dven kvalitativt (Cunningham et al., 2004). Utfallsforskning och
RCT-studier med DBT i fokus har givits mycket uppmérksamhet, men forskning pa vilka
faktorer som ligger bakom behandlingsframgéngar i DBT &r dnnu pé ett tidigt stadium avseende
empiriska beldgg. Kvalitativa data kan hér bidra med beskrivningar av vilka
behandlingskomponenter som patienterna sjilva identifierat som verksamma, och generera

hypoteser for vidare studier.

Syfte

Syftet med foreliggande arbete ar att undersoka fem tidigare DBT-patienters upplevelser
av eventuella fordndringar i sjilvbild och deras upplevelser av relationer till behandlare under
tiden i DBT. Ett delsyfte med studien ar att identifiera faktorer som deltagare upplever har

bidragit till eventuella forandringar.



29

Metod

Da studiens syfte var att beskriva upplevelser av psykoterapeutisk behandling valdes en
kvalitativ ansats. Forfattarna sokte na djupare forstaelse for deltagarnas situation utan ansprik pa
objektiv sanning eller generaliserbarhet till andra individer eller sammanhang. Med
utgéngspunkt i deltagarnas upplevelser var ambitionen att kunna erbjuda nya perspektiv pa DBT
med mojlighet att utifrdn dessa vidare utveckla och forbdttra behandlingsmetoder for personer
med BPD. Datainsamlings- och analysmetod valdes i dverensstimmelse med studiens syfte och

redovisas nedan.

Urval

For deltagande i studien kravdes fullfoljd behandling med DBT for diagnosen BPD. Inga
exklusionskriterier stilldes upp. Deltagare rekryterades i samarbete med en ldkare vid ett DBT-
team i sOdra Sverige, som kontaktade behandlare med forfrdgan. Tre behandlare tillfridgade
sammanlagt tretton patienter, vilka bedomdes 1dmpliga for studiens syfte. Sju personer tackade ja
till deltagande, varav en avbrot sin medverkan innan intervjun genomfordes. Sammanlagt
intervjuades sex personer, samtliga kvinnor, med ett dldersspann fran 21 till 40 ar. En deltagare
onskade avbryta sitt deltagande efter genomford intervju. Antal intervjuer som inkluderades for

vidare analys var sdledes fem stycken.

Instrument

For insamling av data anvéndes en semistrukturerad intervju. En intervjuguide (Bilaga B)
utformad med utgdngspunkt i studiens frgestillning och teori, med frigor som berdrde
deltagarnas upplevelser innan, under och efter behandling. Frdgorna grupperades kronologiskt
for att underlitta en sammanhéngande beréttelse och for att tydliggora de eventuella skillnader
som deltagarna upplevde idag jamfort med tidigare. Intervjuguiden granskades och
kommenterades av uppsatsens handledare och den ldkare som varit behjélplig med rekrytering,
samt provades ut pd tva externa respondenter som inte tillhorde urvalsgruppen. Intervjuguiden

reviderades tre gdnger innan datainsamlingen pébdrjades.

Procedur
De personer som anmélt intresse for deltagande ringdes upp av forfattarna och gavs
utforligare information om vad deltagandet innebar. Vid samma kontakttillfdlle bokades tid for

intervju och ett informationsbrev (Bilaga C) skickades med post hem till deltagaren. Fyra
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intervjuer genomfordes i lokaler pa Institutionen for psykologi i Lund och en intervju
genomfordes via telefon. Intervjuernas lingd varierade mellan 90 och 130 minuter och
genomfordes med bdda forfattare narvarande. Deltagarna informerades vid intervjutillfallet pa
nytt om syftet med studien, om forfattarnas tystnadsplikt, om avidentifiering, hantering och
presentation av materialet samt rétten att nir som helst utan ndrmare forklaring avbryta sitt
deltagande. Innan intervjun paborjades ldmnade deltagarna skriftligen sitt samtycke (Bilaga D)
till deltagande. Samtliga intervjuer gjordes med ljudupptagning med diktafon. Deltagare erbjods
efter avslutad intervju mdjlighet att kontakta forfattarna om de 6nskade éndra, forklara eller
stryka ndgon av de uppgifter som ldmnats, eller om de hade fragor eller funderingar kring sin

medverkan. Forfattarna transkriberade intervjuerna ordagrant och i sin helhet for vidare analys.

Dataanalys

For databearbetningen anvéndes en abduktiv form av tematisk analys. Tematisk analys dr
en kvalitativ analysmetod som ofta anvdnds inom psykologisk och sociologisk forskning for att
identifiera, analysera och rapportera teman utifran data (Braun & Clarke, 2006). Metoden har
stor flexibilitet och kan anvindas for olika typer av forskningsfragor med olika epistemologiska
ansatser (Braun & Clarke, 2006). Med anledning av metodens enkelhet och tydlighet, samt
kompatibilitet med studiens kvalitativa ansats och syfte valdes tematisk analys for
databearbetning. Fereday och Muir-Cochrane (2006) beskriver hur de kombinerat induktiva
koder sprungna ur materialet med deduktiva koder sprungna ur teori i sin tematiska analys, en
ansats som anammats i uppsatsens analys pa grund av de mojligheter att fanga upp sddana teman
som faller utanfor den teoretiska bakgrunden som detta tillvigagangssétt erbjuder. Nedan f6ljer

en presentation av analysens olika steg, som beskrivna av Fereday och Muir-Cochrane (2006):
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Figur 2. Analysmetodens steg.

1) Framstillning av kodmanual. Forfattarna utformade en kodmanual (Bilaga E) med
utgéngspunkt i beskrivningar av sjélvbildsproblematik vid BPD, biosocial teori och
behandlingsriktlinjer for DBT (Linehan, 1993) samt sjélvverifieringsteori (Swann, 1983; Stinson
et al., 2010), som anvindes vid den deduktiva delen av analysen. Kodmanualen utformades med
ambitionen att fanga in upplevelser av DBT, eventuella forandringar i sjdlvbild samt faktorer
som upplevts bidra till férdndring, och inneholl de fem dvergripande kategorierna: Sjdlvbild
innan DBT, Sjdlvverifiering innan DBT, Sjdlvbild i dag, Sjdlvverifiering i dag samt Bidragande
faktorer till fordndringar i sjdlvbild. 2) Utprovning av kodmanual. Forfattarna applicerade var
for sig kodmanualen pa en av de transkriberade intervjuerna med syfte att prova manualens
anvindbarhet pa materialet. 3) Sammanfattning av data. Forfattarna identifierade
meningsbédrande enheter i materialet och sammanfattade dessa textutdrag for att materialet skulle
bli mer hanterbart, utan att kérnan i informationen gick forlorad. 4) Tillimpning av kodmanual
och parallell induktiv kodning. I detta steg applicerades de pé forhand framtagna koderna pa
materialet och koder som o1l utanfér kodmanualen noterades separat under kategorin “Ovriga
koder” och markerades med bokstavskoder i analysschemat. For att 6ka analysens reliabilitet
kodade forfattarna transkripten var for sig for att sedan jamfora och komplettera, snarare dn
avfora, koder, och diskutera de eventuella skillnader som framkom i beddmningarna. For

exempel pa analysarbetet se Tabell 1 nedan.
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Meningsbéarande enhet

Sammanfattning

Kodning

Det har @ndrat hur jag ser pd
mitt eget liv, mitt egenvérde.
Att jag ser pa mig sjédlv i en
helt annan, i ett helt annat, 1
ljus istéllet for morker tex, det

ar ratt talande.

Jag ser pd mig sjilv och mitt
eget virde pa ett helt annat

sétt efter behandlingen.

3.1 Synen pd mig sjdlv har
dndrats efter DBT.

3.2 Synen pa mitt eget virde
har dndrats efter DBT.

Vad ska hinda? Vad ska jag
gora? Kommer jag att
overleva detta? Ar det 16nt att
overleva detta? Vill jag
overleva detta? Det ér
fruktansviart mycket lattare att
do liksom, det dr s& mycket
simplare. Och sa hade man ju
det dér, den dér kénslan
liksom, att jo, jag ska kédmpa,

jag ska leva.

Jag visste inte om jag ville
eller skulle dverleva. Det
kéndes léttare att d6 men
samtidigt ville jag kiimpa for

att leva.

1.1 Jag visste inte om jag

ville Gverleva.

1.2 Det kédndes littare att
do.

A. Jag ville kdmpa for att

leva.

Man isolerar sig helt enkelt,
det gbr man nér man mér

déligt, det ar klassiskt.

Nér man mér déligt isolerar

man sig.

2.2. Isolering.

5) Kodgruppering och temaidentifikation. Forfattarna fairgmarkerade sammanhdrande koder och

sammanforde koder i teman och underteman. 6) Deltagarvalidering av resultat. For att 6ka

sannolikheten att studiens resultat rittvisande atergav deltagarnas berittelser och for att undvika

att nagon deltagare skulle uppleva sig identifierad i materialet, erbjods samtliga deltagare att 14sa

och kommentera det fardiga resultatet. Deltagarna kontaktades via SMS och ombads uppge sina

e-postadresser om de var intresserade av detta erbjudande. Ett dokument innehéllandes resultatet
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gjordes sedan tillgéngligt pd Google Drive for var och en av de fyra deltagare som tackat ja till
erbjudandet. En deltagare tillhandaholl inte ndgon e-postadress och fick saledes inte tillgéng till
dokumentet. En av deltagarna aterkom och kommenterade resultatet i positiva ordalag efter

lisning men hade inga dnskemél om dndringar, varfor inga revideringar gjordes.

Forfattarnas forforstielse

Studien gor inga ansprak pd att presentera en objektiv beskrivning av undersokta
fenomen. Det ligger i den kvalitativa studiens natur att subjektivitet 4r oundvikligt. Ddremot har
forfattarna sokt minska risken for att egna tolkningar ska paverka resultatet genom att anvdnda
en beprovad analysmetod med vl beskrivna steg for analysprocessen.

Den omfattande litteraturen som berér diagnosen BPD tillhandahéller foretradesvis
generella beskrivningar, som baseras pa medelvirden. Hur forfattarna uppfattat och kategoriserat
de individspecifika symptom och svérigheter som studiens deltagare har beskrivit i intervjuerna
har sannolikt paverkats av diagnosbeskrivningar i litteraturen. Savél intervjuguiden som
dataanalysen dr grundade i tidigare beskrivna teorier, varfor bade frdgor och deltagarnas
intervjusvar respektive forfattarnas bearbetning av materialet fir antas std under paverkan av

teoretiska antaganden.

Etiska overviganden

Studien foljer de etiska riktlinjer for examensuppsatser som stillts upp av Lunds
Universitet. Forfattarna resonerade kring eventuella etiska betdnkligheter som skulle kunna
uppsta 1 och med hantering av kénsliga personuppgifter, vilka redogjordes for i en skrivelse som
godkéndes av kursansvarig.

Deltagarnas anonymitet skyddades genom att all kommunikation som behandlade
personuppgifter, baAde med DBT-teamet och med deltagarna sjélva, skedde via telefon. Allt
potentiellt identifierande material forvarades inlést vid Institutionen for psykologi. I de
transkriberade intervjuerna ersattes person- och ortsnamn, liksom i resultatet, med beskrivande
substantiv, till exempel [stad] eller [partner]. I resultatet utelimnades vidare citat som beskrev
eventuellt identifierande omstandigheter. Inspelat och transkriberat material kommer att forstoras

vid godkénnande av uppsatsen.
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Resultat

Resultatet presenteras med utgdngspunkt i deltagarnas beskrivningar av hur de sag sig
sjdlva och upplevde samspelet med andra tidigare. Dessa upplevelser kontrasteras mot
deltagarnas beskrivningar av hur de ser pa sig sjélva och upplever samspelet med andra idag.
Direfter foljer en redogorelse for de faktorer som deltagarna upplever har bidragit till fordndring,
vilka innefattar behandlingsmotivation, relationer i och utanfor behandling samt fardigheter som
utvecklats i DBT. Till sist presenteras ett tema som framkommit i materialet men som inte

kunnat sorteras under deduktiva teman.

Sjilvbild innan DBT

Temat Sjdlvbild innan DBT innefattar tankar om, kédnslor for och virdering av sjélv innan
paborjad behandling, med fyra underteman: Negativ sjdlvvdrdering, Oviktigt eller otillgdngligt
sjdlv, Rdidsla for ensamhet, Uppgivenhet infor framtiden.

(’Sjé’dvbild innan DBD

Negativ Oviktigt eller Réadsla for Uppgivenhet
sjalvvardering otillgangligt sjalv ensamhet infor framtiden

Figur 3. Sjélvbild innan DBT.

Samtliga deltagare uttryckte att de innan behandling hyst 6vervigande negativa
sjalvbilder och kénsloupplevelser. Nagra exempel pa negativt laddade adjektiv som deltagare gav
av sig sjdlva innan DBT var: dalig, svag, hjilplos, virdelds, radd, stresskénslig, trasig,
angestfylld, ful, korkad och dcklig. Kénslor som beskrevs vara vanligt forekommande var, bland
andra: nedstimdhet, uppgivenhet, sorg, hjélploshet och svaghet. I en av intervjuerna féorekom

ocksa beskrivningar av positiva egenskaper i1 termer av kompetens, sjdlvstdndighet, envishet,



35

lojalitet och rittvisa samt ansvarstagande, vilka beskrevs som ena extrempolen i pafrestande
svingningar mellan positiv och negativ véirdering av sjilvet: “... sjilvforakt och sjélvhat, och
domande och sjélvbestraffande, och skam och skuld, och jattekompetent och jatteinitiativrik, och

sedan vildigt, valdigt... olycklig”.

Negativ sjilvvirdering. Samtliga deltagare beskrev upplevelser av att inte duga eller
kunna klara av saker, att allt de gjorde blev fel, att det inte fanns nigot bra med den egna
personen och att inte sta ut med att se sig sjélv eftersom “... man &r ful eller dcklig liksom, men
sa till den grad att man maste ta bort sig, forinta sig.” I flera intervjuer uttrycktes en upplevelse
av bristande sjdlvrespekt och en kénsla av att vara mindre vérd &n andra: “... véardels, duger
ingenting till. Allt negativt”; “De var ju s& hdr hogt uppsatta, och jag var vildigt mycket ldngre
ned”. I intervjuerna aterkom beskrivningar av att ha kritiserat och varit ddmande mot sig sjilv.
En deltagare beréttade om svarigheter att ta emot positiv feedback men att hon léttare tog till sig

negativa omdomen:

S4 att jag har ndstan varit béttre pa att ta emot nér folk har sagt att: ’Du, din dumme jével
.7 eller liksom ... Ja, men bra. D4 &r vi drliga med varandra”, da kan jag liksom ta det.
Sedan svider ju det ocksa. Det gjorde ju ocksé jitteont, men jag kdnde &nda att: ”Ja, men

det ar det du tycker.”

Flera deltagare beskrev att de satte hoga krav pé sig sjdlva som de inte klarade av att
uppnd nir de madde som sédmst, vilket upplevdes som en torn pa sjdlvbilden. En deltagare

berittade:

Jag har alltid haft fruktansvért litt for skolan. S& darfor blev det en storre katastrof allt,
nér jag inte kunde. D4 var det liksom: ”Detta kan jag! Detta dr sd simpelt, detta hir! Detta
kan jag!”, men det gick inte. Och f6r mig var det ju, att klarar man inte skolan, d& d4r man

kord. Da dr det katastrof fran borjan liksom, dé ér det inte virt nagonting.

Samtliga deltagare berittade om tidigare sjélvskadebeteenden och en majoritet delgav att

de gjort minst ett suicidforsok. Flera deltagare beskrev sjidlvskadebeteenden som ett sétt att
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reducera angest eller 16sa en inre konflikt pa kort sikt. Beskrivningar av att ha haft tillgéng till
mycket medicin och kunnat ta stora méngder tabletter vid samma tillfalle framkom i tva av

intervjuerna:

... den bilden jag hade av mig sjdlv plus massa mediciner, det dr ingen bra kombination
att ha. Och ldkaren visste om det men gav mig dnda hoga doser varje dag, upp i
epilepsidoser fast jag inte har epilepsi och sa gav han det i halvarsdoser. Sa jag hade
fruktansviart mycket mediciner hemma, sé det var ju ganska sa lattillgangligt dd att bara ta

hundra tabletter pa en gang efter en flaska vin.

Tva deltagare berdttade om ett omfattande festande som flykt frdn en svér vardag: “Jag
trivdes med det meningslosa festandet och att skdra mig. Det funkade just da. Det var liksom ett

liv jag kénde till. Det var inte lidskigt &ven om det var kaos. Det var inte obehagligt.”

Oviktigt eller otillgingligt sjilv. Till detta undertema horde brist pa tankar om sjélvet,
deltagares svérigheter att beskriva sig sjdlva, kdnslor av att inte finnas till och att upplevelser inte
var pa riktigt. En deltagare uttryckte: ... nagra tankar om mig sjdlv, nej, jag tror inte jag hade
det ... Jag var vil mer ett skal liksom, s det spelade ingen roll”. En annan deltagare delgav att
hon hade svérigheter att tdnka klart om sig sjidlv ndr hon madde daligt, att sjélvbilden dé var
forvrangd och inte avspeglade vem hon egentligen var: ““... en méinniska som &r sjuk tdnker ju
inte direkt klart och d& har man inte ... D& har man en vildigt skev sjdlvbild. Sa min sjélvbild var
riktigt skev.”

Flera deltagare beskrev hur de ofta ifrdgasatt sina egna kénslor sd att de till slut framstod

som obegripliga eller felaktiga:

Det var ingen som forstod mig, och jag ténkte att det 4r nénting som &r fel med mig
liksom. Det kom ganska tidigt att jag kunde ténka att: ”Ja, men jag uppfattar nog saker
som véldigt konstigt for det dr ju ingen annan som ser det jag ser eller forstdr vad jag

menar.”

Ridsla for ensamhet. I tva intervjuer framkom kénslor av ensamhet och dvergivenhet,
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med tankar om att inte klara sig sjédlv och att vara hjélplos pd egen hand: “Jag klarade inte att
vara ensam, jag var livradd liksom.” Som en f6ljd av dessa tankar beskrevs behov av att till
vilket pris som helst hélla vissa minniskor néra; att bli lamnad skulle innebéra ett hot mot ens

hela existens. En deltagare beskrev det pa foljande vis:

Den hér besattheten! Att mitt liv skulle gd under om inte de fanns med. Mitt liv skulle ga
i bitar. Aven om de hade vissa situationer d& de var elaka mot mig, si da var det ju mitt

fel enligt mig.

En annan deltagare uttryckte en oro kring att vanner skulle tas ifran henne och en vilja att ha dem
for sig sjilv: ... det blev sihir, att kom dir ndgon annan sa kiinde man: ”Ah shit, nu snor den

personen den andra personen ifrdn mig”. S4 ja, det var ju den hér rddslan att vara ensam”.

Uppgivenhet infor framtiden. Gemensamt for alla intervjuer var beskrivningar av en
mork eller obefintlig framtid: “Livet var helt hopplost. Det fanns inte ndgot ljus, bara morker.”

Samtliga deltagare berittade att de tidigare varit sdkra pa att de inte skulle finnas kvar i
livet lange till. I flera intervjuer uttrycktes upplevelser av att inte ha nagra mojligheter, att livet
aldrig skulle komma att bli bra, och att det darfor var svért att vaga planera eller drémma: “Jag
hade liksom inga framtidsplaner egentligen for jag ténkte inte att jag skulle leva, liksom, sé linge
till ... det fanns liksom hela tiden hér inne att jag tinkte inte stanna kvar sa ldnge”. Flera
deltagare beskrev tankar om att vara till besvir for andra: “Det var bittre om man forsvann och
det var battre for alla andra runtomkring att slippa att ha mig, och jag &r bara en borda och jag ér

barnet gud glomde bort och, det var bara negativt.”

Till samma tema horde &ven beskrivningar av hur impulsivitet kunde folja pa tankar om

att inte ha nagon framtid:

... d& satte jag mig pé bussen och sa var det sd: "Ja, antingen kommer jag hem eller sa
kommer jag inte hem, det fir vi se.” .... for mig var det skitsamma om jag levde eller dog

eller vad som hénde.
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Relationella erfarenheter innan DBT
Temat Relationella erfarenheter innan DBT innefattar deltagarnas upplevelser av
interpersonella relationer innan pabdrjad behandling med DBT. Tre underteman framkom i

materialet: Vad andra fick se, Svarigheter i relationer samt Negativa erfarenheter av vdrd.

Relationella
erfarenheter innan
DBT

Negativa
erfarenheter av
vard

Svérigheter i
relationer

Vad andra fick se

Figur 4. Relationella erfarenheter innan DBT.

Vad andra fick se. [ intervjuerna fanns beskrivningar av sitt att, bdde medvetet och
omedvetet, vicka andras uppmirksamhet for ens svarigheter. En deltagare beskrev sin
upplevelse av att andra uppfattade ens behov och 6nskemal som orimliga, och kunde feltolka
destruktiva eller svarforstaeliga beteenden som manipulationsforsok, snarare dn som uttryck for

inre lidande:

... det &r ju inget man gor mot andra, som manga tror; att man gor det hér for att {4
fordelar, eller man kan skérpa sig. Det dr ju ndgonting som hinder inom en, som andra

ser resultatet av.

En deltagare delgav hur sjdlvdestruktiva beteenden gjorde att andra fick upp 6gonen for hennes

svérigheter:

... och jag blev inlagd forsta gangen och det var vil d& det borjade, spiralen. Och da
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insdg jag att: “Wow, folk ser att jag mar daligt nu!”, sa kunde det bli typ beteende, i
efterhand. Det sdg jag inte da att det var s man skulle gora for att fA uppmarksamhet, de

lyssnade inte pd mig nér jag pratade.

En deltagare forklarade att hon behdvt andras uppmérksamhet till den grad att det inte
spelade nagon roll om den var av negativ karaktér: ““... man ville horas och synas och bli
omtyckt, och d&ven om det var negativ bekréftelse sa fick man i alla fall bekréftelse”. Flera
deltagare beréttade att de snarare holl upp en fasad mot omvérlden. En deltagare beskrev hur
hon, ndr hon madde mycket daligt, kompenserade for detta genom att ligga mycket tid pa sitt
utseende for att “gdmma det sjuka”. Att framstélla sig sjidlv som glad, positiv, stark och kapabel

gjorde att fa personer forstod hur daligt de egentligen madde:

... jag har levt ett normalt liv. Utdt sett har ingen fattat hur ddligt jag har matt, liksom.
Haft pojkvdn och sambos och lidgenheter och jobb och skolgéng och sddant, men sedan
har det varit den jobbiga morka biten som man har tacklat sjilv och utét sett bra men inat

var det kaos, liksom.

Flera deltagare beskrev hur de successivt slutade delta i sociala ssmmanhang da de madde daligt:
”Nej, men jag orkade inte vara bland folk. Jag var nedstdmd hela tiden och ja, ville bara vara

sjdlv. Jag hatade allt och alla, liksom. Jag pallade inte nagon, jag ville bara vara ifred.”

Svérigheter i relationer. Samtliga deltagare gav beskrivningar av komplicerade
relationer, bristande kommunikativa formégor och svarigheter att uppfatta hur andra reagerade
pa uttryck for starka kénslor.

Kénslor for andra kunde skifta mycket fort. En deltagare berittade:
Alltsé, ena dagen kunde det vara virldens bésta person och nista dag kunde de vara
dumma i huvudet. Det var liksom, sé fort ndgon sade ndgonting som jag inte tyckte var

ritt s liksom: ”Ah, du kan dra &t helvete!”

Flera deltagare berittade om konfliktfyllda relationer, av-och-pa-férhallanden eller att nya



40

relationer inleddes parallellt med ett annat forhallande:

... sa blir man tillsammans med en kille, och sedan sa kom dar ndgon annan helt plotsligt
och uppvaktade en eller bekriftade en. Da hade jag jattesvért for att sdga nej till den

personen for att da forlorade jag ju den uppmirksamheten. ... Det &r svéart att séga nej till
en bekréftelse ndr man inte har fatt s mycket bekriftelse och man tycker man &r vérldens

sdmsta manniska.

Flera deltagare talade om ett monster av att soka sig till destruktiva relationer, som kunde
innefatta fysisk och psykisk misshandel, svartsjuka, missbruk eller sexuellt utnyttjande. En

deltagare beréttade om det pa foljande vis:

... efter det sa har jag pé& nigot sitt sokt mig till andra destruktiva relationer. Inte sé att
jag har blivit fysiskt misshandlad sedan, men det har pa nagot sétt anda varit liknande,
liksom behandling av ... Just det hér att jag har varit sa van vid att bara {4 hora negativa

saker.

Negativa erfarenheter av viard. Samtliga deltagare beskrev att tidigare vardkontakter
ofta kénnetecknats av upplevelser av diskontinuitet i behandlingsrelationer, krinkande

bemotande, att inte bli tagen pé allvar eller att inte fa den hjélp en dnskade:

... gatt till tolv eller tretton olika ldkare som inte har kunnat hjdlpa mig, som bara har
stoppat i ... Nér jag har berdttat hur jag har matt sa stoppar de 1 lite angestddmpande, lite
Sobril, lite Lyrica. ”Tryck i henne lite mer droger dér”, liksom, ... sa att hon haller tyst

och blir avdomnad.”
Tva deltagare berdttade att de nekats hjilp nar de matt mycket daligt eftersom de inte
bedomts vara tillrackligt sjuka. En deltagare fick i stéllet hora att hon var for sjuk och inte kunde

bli hjalpt:

... de pa [sjukvardsaktor] skickade remiss till KBT pa da den hér privatkliniken
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[sjukvardsaktor] och dé sé gick jag dit, och hon sa efter nagra moéten att: Jag kan inte
hjélpa dig. Du r for sjuk, jag ér inte utbildad for det har. Hir du far en bok du kan ldsa.”
Och sedan fick inte jag komma dit fler ganger.

En deltagare beréttade att hon ofta fick hora att hon var besvirlig da hon sokte vard, och

beskrev en situation dér detta blivit mycket tydligt i bemotandet:

... och fick till och med hora ndgon ging, nér jag var inlagd pA MAVA och hade tagit en
overdos piller, ett sddant rop-péd-hjélp-overdos, hur mycket jag kostade per dygn. Han
hade nog en dalig dag den killen, men det dr ndgot jag kan tinka pd i efterhand, och
sadana saker spér ju pd att: ”Ja, jag &r inte vard den hér platsen pA MAVA. Det kostar

"9

6000 per dygn och fy fan, hur kan jag ta upp den hir platsen?

En deltagare beréttade om hur en tidigare behandlingskontakt sokt upp henne for att
inleda en sexuell relation. Deltagaren beskrev situationen pa foljande vis: “... sedan ville han
traffas och ha sex da, vilket jag gér med pé for att jag fick liksom forodmjukelse serverad pa ett

silverfat liksom, och jag kan inte neka det liksom. Det tar jag”.

Sjilvbild efter DBT
Temat Sjdlvbild efter DBT innefattade tankar om, kénslor for och virdering av sjélv vid
tiden for intervju, med fyra underteman: Positiv sjdlvvirdering, Nyansering, Inre kontroll och

Tankar om framtiden.

(Sjélvbild efter DBD

Tankar om
framtiden

Positiv .
N . Nyansering Inre kontroll
sjalvvardering
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Figur 5. Sjdlvbild efter DBT.

Niér deltagarna ombads beskriva hur de ser pa sig sjélva vid tiden for intervju framtradde
hos samtliga en generell upplevelse av att ha fordndrats i positiv riktning sedan de genomgatt
DBT. Négra av de positivt laddade adjektiv som deltagare anvdnde om sig sjdlva vid tiden for

intervjun var: stark, positiv, glad, kompetent, lugnare, harmonisk, och envis.

Positiv sjalvvirdering. Flera deltagare beskrev ett fornyat sjalvfortroende och

upplevelser av sig sjdlva som starka:

Jag kinner mig vildigt stark, jag har pd ndgot sitt gatt igenom allt det dér och nu &r jag
hér dér jag, jag menar jag har ju ocksé déliga dagar. ... men jag lagger ju inte pa det som
ndgon egenskap utan jag, jag kinner mig véldigt n6jd med mig och jag har inte behovet

heller av att be om ursakt.

Flera deltagare uttryckte att kénslor av skam och skuld avtagit och beskrev de sitt pa

vilka de relaterar till sig sjdlva i dag som snillare och mer forlatande. En deltagare berdttade:

Nu kan jag istéllet sdga till mig sjdlv, bara: "Fan vad javligt jag har det!", och liksom:
"Fan, vad jag &nda forsoker mitt bésta!" Jag kan med forvaning bara, iaktta mig sjalv.
Validera, utan att tycka synd om mig sjilv, utan att forsoka fa ndgon annan att tycka synd

om mig eller forstd mig, sd bara. Jag kan ge mig sjdlv cred.

I materialet fanns beskrivningar av att kunna sta upp for sig sjdlv och virdera sin egen

uppfattning som viktig:
Just den hir tydligheten, att jag vigar vara tydligare med vad jag sjélv kidnner och vad jag
sjalv tycker och sen sa vill jag ju inte trampa nagon pa tarna, det handlar ju inte om det,

utan att jag sétter mig sjélv lite hogre dn vad jag har gjort innan.

Till samma tema horde upplevelser av en 6kad formdga att trosta, vardesatta och vara
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stolt dver sig sjélv:

Jag har ju kommit pd mig sjdlv att jag faktiskt har gjort, alltsa sidger ... De sista gangerna
att: “Ja, nu har jag gjort detta och det var jag stolt for.”, s& nédstan bet jag mig i tungan och

bara: ”Shit, nu berdmde jag mig sjalv!”

Manga intervjusvar handlade om att lyssna till sina egna behov och att utgé ifran dem for
att ma bra. Detta kunde handla om att vara mer noggrann med mat och sémn, men ocksé om att
vara mindre slarvig med sig sjilv: “Jag ar liksom rddd om livet, inte bara rddd om alla andra,
utan jag dr faktiskt rddd om mig sjélv ocksé. Jag vill ju vara kvar hér nu, jag har ju kimpat sa

lange for att bli hel”.

Nyansering. Flera deltagare uttryckte en upplevelse av att klara livet bra och berittade att
de 1 dag dr mer validerande, med storre bendgenhet att se bade eget och andras ansvar i
konfliktsituationer.

Samtliga deltagare beskrev att de 1 storre utstrickning upplever att andra varderar dem
positivt och att de negativa uppfattningar som andra ger uttryck for kan hanteras béttre. Flera
deltagare forklarade ocksa att de ldgger mindre vikt én tidigare vid vad andra ménniskor tycker.

Temat innehdll vidare upplevelser av att kunna integrera bade positiva och negativa

egenskaper:

... min sjilvkénsla var kord 1 botten. Det visste jag inte ens vad det var for ndgot innan
jag borjade men nu kinner jag mig Anda liksom, ja... Hel. Aven om det kanske later

klyschigt men det &r... Jag kéinner mig hel ... med massa olika egenskaper som gér ihop.

Majoriteten av deltagarna beskrev en 6kad bendgenhet att sjédlva uppfatta och lita pd de

positiva omdémen som andra kommunicerar:

... jag har vil léttare ocksd att ta emot positiv feedback nu om ndgon séger ndgonting. Det
ir inte bara att jag: "Mmm ...”, sa liksom, utan jag kan lata det sjunka in och tdnka: "Ja,

men jag gjorde nog det, det var nog bra. Det kdndes helt okej”. Att tillata mig sjdlv att
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faktiskt kinna mig bra.

Samtliga deltagare beskrev en medvetenhet om sina svarigheter och att det finns stt att

hantera dessa, vilket gor upp- och nedgéngar i livet mindre dramatiska och svéra:

Ja, och s& kommer det alltid att vara, det dr ju det dir kinslomédssiga. Men jag har ju alltsa
lart mig att hantera ... Jag gér ju inte och skadar mig nu for att jag har en délig dag till

exempel, sd det dr ju stor skillnad pé hur jag var d& och hur jag ir nu.

Flera deltagare uttryckte ett behov av balans i tillvaron, och att de nu har battre
forutséttningar for att se hur mycket de klarar av och att hélla tillbaka om det fanns risk for att bli
overvildigad: “... nu inser jag att man behover inte sl& pa full kraft i 100 % i en riktning, utan
det dr lugnt att man hamnar ndgonstans mitt emellan”. Denna insikt beskrevs av flera deltagare
ha lett till att de sénkt kraven pa sig sjdlva och numera anpassar aktiviteter i vardagen efter sitt

aktuella maende.

Inre kontroll. Upplevelser av 6kad kontroll ver tankar och kénslor beskrevs ha bidragit
till att det blivit littare att halla tillbaka nedstimdhet och suicidtankar, att vara lugnare och mer
balanserad bade i humoret och i tankar om sig sjélv. En deltagare beskrev sin formaga att kunna
lata starka kénslor vara i stunden istdllet for att 1ata dem styra, “... det dr sé hér, extremt negativa
kéansloupplevelser, att liksom forsoka lamna dem istéllet for att vara helt uteldmnad till dem”.

Samtliga deltagare beskrev att de i dag inte ldngre hanterar sin dngest med hjilp av
sjilvskadebeteende. Aven om nagra deltagare beskrev att det ibland kan kiinnas outhérdligt och

att de fortfarande periodvis kan ha suicidtankar, s& kan detta tolereras i hogre utstrackning.

Tankar om framtiden. En vilja att leva och att kdmpa for livet beskrevs av flera
deltagare, och flera uttryckte att det faktum att de alls kunde se en framtid for sig sjdlva kéndes

mycket stort:

Jag ser en framtid. Inte bara livet jag lever, utan jag ser en framtid och det &r det jag har

uppmaéarksammat pa sista tiden nér jag har borjat tinka pa vad jag ska gora nu. ... Det
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fattade jag bara for ndgon manad sen, att: ”Shit, livet gér ju vidare och det hir funkar ju

"’

liksom, jag mér ju bra

Saker som inte tidigare kénts mdjliga beskrevs nu som mojligheter eller realiteter,
exempelvis att arbeta, fortsitta utbilda sig, att vara en bra fordlder eller att ha fungerande
relationer. En deltagare berittade att tidigare radslor for misslyckande avtagit och givit plats at

en ny syn pa de egna mojligheterna.

Forbittrade relationer efter DBT

Samtliga deltagare beskrev forbittrat interpersonellt fungerande, med nya
kommunikativa formagor och en fordandrad instéllning till samspel med andra. I deltagarnas
beskrivningar av relationer i dag kunde temat Forbdttrade relationer efter DBT urskiljas, med tre
underteman: Okad lust till umgdinge, Forbdittrad kommunikation och Ovant att bli behandlad vil.
Undertemat Férbdttrad kommunikation innehdll ytterligare tva teman: Anpassning av

kommunikation och Att tydligt uttrycka behov.

Forbattrade
relationer

Ovant att bli
behandlad val

Forbattrad
kommunikation

Okad lust till
umgange

Att tydligt
uttrycka behov

Anpassning av
kommunikation

Figur 6. Relationella erfarenheter under och efter DBT.
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Okad lust till umginge. Majoriteten deltagare gav uttryck for att jimfort med tidigare nu
vara mindre negativt instillda till andra méanniskor och att i hogre grad soka kontakt och

umginge med andra:

...nu har jag precis borjat himta igen det och blir helt sa har forvénad dver: “Shit, jag

"’

drog igéng en bokcirkel!”, och typ... Ja, men borjade skapa nya bekantskaper, eller nya

sammanhang och blev jatteforvanad sjélv, for plotsligt borjade det hdnda.

En annan deltagare beréttade:

Sa nu nér jag kdnner att jag mar bra och sddant sé dr det ju inga problem att umgas med
folk. Nu dr det snarare tvirtom att jag dr séllskapssjuk och ja, det gér bra. Det gar vildigt
bra faktiskt.

Forbittrad formaga till kommunikation. Flera av deltagarna beskrev forbéttrade
kommunikativa formégor i termer av dkad eftertinksamhet, béttre forutsittningar for att tona ned

starka kéanslor, att ta andras perspektiv och att anpassa sin kommunikation till mottagaren.

Anpassning av kommunikation. En deltagare beskrev hur insikter i hur hon sjélv

fungerar innebdr att hon kan forsta sina egna reaktioner och anpassa sin kommunikation darefter:

Jag forsoker ténka pa vad jag sdger och det dr ocksa en sadan sak, for att &r man impulsiv
och har svart med kénslor kan du... Om négon sdger ndgonting som &r sarande, att jag...
Ja, men det att jag observerar lite vad som hédnder och att man... Oftast méste jag tinka
att oftast ligger det hos mig; att jag dr sérbar och ursédktar dem lite for att andra kanske
inte skulle reagera s starkt som jag gor, att deras ord kan vara som att de kastar en pil pa
mig och jag svarar med en kénsla, men nu kan jag inte svara med en kénsla utan jag

maste svara Wise Mind. D& méste jag begrunda vad det dr som hénder.

En viktig insikt i relationer i dag, beskrevs vara att det nu finns strategier tillgédngliga nér



47

det blir jobbigt och att det &r ldttare att ”veta hur man ska uppfora sig” dven nir starka kénslor
aktiveras, eftersom det gar att tinka kring den andra personens perspektiv. En deltagare

berittade:

Skulle det komma upp ndgon konflikt eller nagonting sa gar jag inte igang och borjar
argumentera utan jag sldpper det littare, eller: ”Ja, men det far std for den personen.” Det

ar inte alls lika s&, alltsa stormigt. Jag kan umgés med folk utan att fa vredesutbrott.

Att tydligt uttrycka behov. Flera deltagare pekade pé en 6kad benédgenhet att 1 savél nédra
som ytliga och vardagliga relationer delge sina behov till andra och kunna uttrycka hur de mar
och vad de tycker, med en samtidig acceptans for att andra inte alltid moter behoven eller delar

deras dsikter. En deltagare beréttade om effekter som dessa forédndringar fatt:

... jag mérker att eftersom jag sjélv har blivit tydligare med det s& har ocksé familjen
blivit tydligare med det. ... Det blir liksom inte att man gar runt och surar ... Sa det har ju
ocksa blivit béttre. DBT har ju inte bara forandrat mig, det har ju liksom skett

fordndringar dven i familjen, dven om inte de ser det sa tror jag.

Att kunna vara tydlig i relationer beskrevs ge positiva effekter i de flesta fall, men att tydligheten
inte uppskattas av alla i omgivningen. Dock beskrevs ett accepterande forhallningssétt till detta,

och forméga att validera de andras upplevelser:

...for dem dr det ju jéttejobbigt att jag helt plotsligt har, liksom, blivit tydligare med att
sdga ifran och att: “Nej, jag haller inte med!” ... Sa de tycker ju sdkert att jag fordndrats
till det sémre for att jag inte dr den hér snélla tysta som tar emot allting, men samtidigt
kénner jag att: ”Ja, men jag mar mycket béttre med det hér, da far de vara med nagon
annan som ...” Sa alla relationer har ju inte blivit béttre men ... det fir vara si ett tag, de

behover kanske ocksa tid pé att fordndra sig.

Flera deltagare upplevde nya sitt att relatera till kédrlekspartners jamfort med tidigare, att

sddana relationer nu kdnnetecknades av att forsoka hantera svéara situationer tillsammans om de
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uppstod och att forsoka undvika missforstand. En deltagare som beskrivit hur hon tidigare haft

mycket svért for att vara utan sina partners berdttade hur det kan se ut idag:

Sedan sjélvklart kan jag tycka att det 4r jobbigt ibland om han ska ut och festa och jag
inte ska med, jag kan vara svartsjuk. Det dr jag. Men da, da jobbar vi pd det liksom, att
han ringer om han ska ndgon annanstans, om han ska frén ett stélle till ett annat, och sa
har jag forberett mig med lite godis och en film liksom och sa har jag telefonen sa att jag
kan ringa och prata med min syster eller. Alltsé sa hér, att man far forbereda sig och

planera lite.

Ovant att bli vil behandlad. Majoriteten deltagare beskrev att kérleksrelationer verlag
blivit béttre, men att det ocksé kan vara svart att hantera andras positiva bemdtanden dé negativa

forvantningar som finns med sedan tidigare inte infrias.

[Pojkvén] har nog varit viktigast, tror jag, for det var plotsligt en person som behandlade
mig bra, pl6tsligt en person som inte bara ville ligga med mig nér han tréffade mig....
Alltsa, det var svart att veta vad som forvintades av mig. ... Att den hér sexuella biten
inte forvintades av mig liksom, det var konstigt. Jag behovde inte gora ndgonting. Om jag
inte kénde for det sd kunde jag 14ta bli och han skulle inte bli arg. Det later sd himla

sjalvklart, men det var inte det.

Faktorer som bidragit till fordndringar i sjalvbild

Faktorer som bidragit till fordndringar i sjéilvbild innefattade tre teman: Motivation,
Relationer och Fdrdigheter. Relationstemat innehdll vidare tre underteman: Relationer till
individualterapeuter, Relationella erfarenheter fran fardighetstrdningsgruppen samt Relationer
utanfor behandlingen. Temat Fdrdigheter som utvecklats i DBT har bidragit till fordndring

innehdll tva underteman: Acceptans och Validering.
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Faktorer som bidragit till
férandringar i sjalvbild

< Terapeuter > Gérdlghetstra‘mn% (Utanf(‘)r DBT> ( Acceptans >< Validering >

Figur 7. Faktorer som bidragit till fordndringar 1 sjélvbild.

Samtliga deltagare beskrev hur tiden 1 DBT bidragit till fordndringar i hur de ténker om
sig sjélva och andra, och att behandlingen inneburit att de lart kiinna sig sjdlva och sina egna
behov béttre. Deltagarna beskrev interpersonella relationer till sévél behandlare som
medpatienter under behandlingstiden som viktiga och bidragande till fordndring. De fardigheter
som utvecklats i DBT upplevdes ha givit 6kad formaga att hantera livets upp- och nedgangar.

Flera deltagare beskrev sin upplevelse av behandlingsprogrammet som genomtinkt och
vélstrukturerat: "DBT funkade ju for att det var en helhet, och ett mycket vélplanerat program
som inneholl allt det hér. Visst, man kan fa med sig bitar, men de goda resultaten bygger ju pa

hela konceptet.”

Foriandringsmotivation. Behandlingsmotivation och vilja till fordndring var omraden
som berdrdes av samtliga deltagare. DBT beskrevs som en krdvande behandling dir vilja och

personligt engagemang ér avgorande for ett positivt utfall:

Man kan leda ndgon ner till vatten men man kan inte tvinga den att dricka. Vem som
helst kan fa terapi .... Du kan inte bli hjélpt om du inte vill ha hjélpen .... DBT ir s&

javla mycket, det dr en sa stor satsning for det dr s kridvande, det &r sd fruktansvért
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kravande av individen om man vill klara det. Du kan ga i DBT utan att ta &t sig, utan att
ta det till sig och da blir man ju inte hjilpt. Och da far man ju inte ut ndgonting av det,

sa att jag tror att det &r att jag satsade; jag gav livet en chans till.

Flera av deltagarna beskrev partners eller barn som motivation for att fortsitta leva och
forbéttra sin situation. I samtliga intervjuer betonades bade behandlarnas engagemang och den
egna rollen i fordndringsarbetet. En deltagare forklarade: ... antingen sa lever man kvar i
lidandet och blir ett offer eller sa far man bryta det och forsdka kdmpa och bli stark, starkare.”
Flera deltagare uttryckte att de tidigare provat manga behandlingar och att de sg DBT som en
sista utvidg. Behandlingsmetoden i sig beskrevs som motiverande, eftersom det var den forsta

terapiform som majoriteten deltagare upplevde passade dem och fungerade:

Det l4ter kanske knéppt men som folk bara, nér folk sdger att de har hittat gud, plotsligt
sa var det bara dér. Sé kénde jag, det var bara helt... Inte att jag var frilst eller att det
var gud men att det var tilltal som bara, helt... Som passade mig. Dér det inte skavde.

Ingenting skavde, och allt annat i hela vdrlden skaver.

Relationer har bidragit till forindring. Samtliga deltagare beskrev behandlarrelationer
1 positiva ordalag och flera deltagare berdttade om hur en personlig stimning i behandlingen

bidragit till att de inte upplevt sig utsatta av eller i underlége gentemot behandlarna:

Jag kiinde inte mig som en, vad ska man sdga, patient, jag var liksom inte i underlége utan
vi var dnda4, vi satt anda och pratade. Jag visste ju att de kunde ju liksom mer om det hir
dn vad jag, men jag kdnde inte mig som en liten person utan jag var ju dndé en viktig del 1

behandlingen ocksa.

Att ha en uppfattning om vilka behandlare som ingick i behandlingsteamet och en
upplevelse av kontinuitet i kontakten med behandlare beskrevs av flera deltagare som
forutsigbart och tryggt. En deltagare podngterade behandlingskontraktets betydelse: ”Just det hér
att man faktiskt binder sig ... Man skriver kontrakt och man ska liksom fullfélja och man vet att

de ar dér, liksom, hela tiden.” Den stora satsning som behandlingsarbetet innebar dven for
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terapeuterna, bidrog till deltagares upplevelser av att deras svérigheter togs pé allvar och att det

fanns en genuin vilja att hjilpa. En deltagare uttryckte det pa foljande vis:

... det var ju ocksé en stor trygghet att folk tog mig pa allvar och tog mig pa riktigt, att
folk brydde sig. De ville hjdlpa mig, och eftersom den bilden jag hade av mig sjélv inte

var positiv sd behdvdes det nog for att inse att mitt liv var viktigt. Det var nog det bésta.

Terapeuters forméga att formedla medmaénsklighet och virme samtidigt som de stéllde
hérda men rimliga krav pé deltagarna, beskrevs av flera som motiverande. Tvé deltagare
betonade vikten av att behandlare forhaller sig flexibla och lyhorda for patienternas behov 1

stunden.

Relationer till individualterapeuter. Flera deltagare hirledde direkt fordndringar 1 hur de
tanker om och behandlar sig sjélva till individualterapin och néra relationer till terapeuterna.
Individualterapin sdgs som en mojlighet att utan skam eller skuldbeldggande ta upp sadant som
upplevdes personligt. Majoriteten av deltagarna beskrev foljande formégor hos terapeuterna som
viktiga i individualterapin: ett icke-domande forhédllningssétt; formaga att lyssna, tydligt bekrifta
upplevelser och aktivt formedla forstéelse; att belysa fordndringsbehov och motstridiga kénslor;

samt att uppmuntra eller belona behandlingsframgéngar:

Ja, men hon hade ju DBT-tdnk och hon validerade mig och kunde sétta sig in i och forstd,
och de andra som &r psykologer satt ju bara tysta ju typ och sa skulle jag prata. Alltsa, de
har ju olika arbetssétt. S& det funkade ju bast for mig .... Hon gav ju mig tips och rdd och
hon kunde ibland sitta, alltsd om det stod stilla sa kunde hon liksom fylla i, alltsa precis

som, precis som hon visste hur jag kénde eller sa.

En deltagare menade att terapeutens genuinitet och villighet att sdtta relationen fore

arbetsplatsens regler varit betydelsefullt i behandlingen:

... nér jag kom dit var det alltid s& hir: Hon gick ner i1 fikarummet och himtade en fralla

och liksom, sa far man inte gora. Det var ju personalrummet och
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[sjukvardsorganisationen] och liksom ... Och det var s jivla sként, hon bara: "Ah, vi
skiter i det!", liksom. ... Det var s betydelsefullt, att hon sket i [sjukvardsorganisationen]
och visste att varan relation var viktigare, och att jag fick i mig en macka for att vi skulle
overhuvudtaget kunna ha terapi. S& tog hon risker for min skull, som var ... Som var

rimliga och berittigade, och jag gillade verkligen det.

Flera av deltagarna lyfte fram mojligheten att vid behov ha telefonkontakt med terapeuter
som viktig, dels for upplevelsen av att terapeuten alltid fanns tillganglig for att ge konkreta rad,

dels som ett stod i att sjdlv hantera en krissituation. En deltagare berattade:

... man hade liksom verkligen stod dygnet runt och det var ménga ganger som jag hade
tankt ringa som jag inte behdvde ringa, for jag visste att hon fanns dir och: ”Vad skulle
[terapeuten] sagt i den hir situationen?”, istillet for att ringa henne, men det fanns dnda.

Det var nog det bista, telefonkontakten, for det var verkligen trygghet.

I forberedelser och samtal om behandlingens successiva avslutande, som flera deltagare
uttryckte att de oroat sig infor, beskrevs terapeuternas validering av saddana rédslor i kombination
med att de formedlade tilltro till deltagarnas formaga att sta pa egna ben, som bidragande till att

deltagarna nér avslutet var ett faktum kénde sig redo:

Det blev liksom glesare och glesare sé att jag fick dnda tid pa mig att kiinna pé hur det var
att std pa egna fotter.... hon liste &ndé av att, liksom jag kédnde sjélv att det borjar bli
dags: ”Jag kénner mig redo.” Sa det var inte bara att jag sldpptes och sa var det bra

liksom.

Relationella erfarenheter fran firdighetstriningsgruppen. Flera deltagare beskrev hur
fardighetstraningsgrupperna gett tillfélle till erfarenhetsutbyte med andra och gjort det tydligt att
de inte varit ensamma om sina svérigheter. Deltagande i fardighetstraningen innebar ocksa

mdjlighet till stod fran fardighetstranare och medpatienter. En deltagare beréttade:

Man fér ju mycket validering fran gruppen ocksé, att man beréttar ndgonting man har
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gjort och de andra patienterna, de sdger liksom: "Wow, men klarar du det?! Det hade jag

inte gjort." och lite sana grejer. Det har varit viktigt.”

Tva deltagare beskrev fordelar de upplevt med heterogena fardighetstraningsgrupper:

... fardighetstrdningen var ju ocksa skon, dar man satt med andra som ocksé hade
svérigheter dir man kénde att: Wow, men vi &r ju véldigt olika varandra”. Det var ocksa
skont att se att vi var s& himla olika varandra men vi har &nda ungefir samma

problematik.

Relationer utanfor behandlingen. Flera deltagare beskrev hur en ny partner bidragit med
savil motivation for forandring som stdd under behandlingstiden, och att relationen till en
partner som formedlade forstielse och respekt utgjorde en ny erfarenhet. Tva deltagare beskrev
fordldraskapet som en starkt motiverande faktor att fordndras. Oavsett om det rorde sig om
relationen till en partner eller till sina barn, beskrevs hur nédvandigheten att relatera till nagon

annan och att fokusera pd gemensamma behov bidragit till forédndring.

Firdigheter som utvecklats i DBT har bidragit till forindring. Samtliga deltagare
uttryckte i generella ordalag att fardigheter de utvecklat i DBT varit dem till hjélp; att de lart sig
strategier for att hantera svara situationer, tankar och kénslor, forbattrat relationella och

kommunikativa féormégor, och fétt en 6kad forméga till impulskontroll.

Acceptans. Samtliga deltagare beskrev acceptansbaserade strategier de lirt sig i DBT
som bidragande till 6kad formaga till emotionsreglering och forbéttrat interpersonellt
fungerande. Majoriteten deltagare hiarledde positiva fordndringar i sjélvbild till upplevelser av att
lattare kunna hantera och kontrollera obehagliga kédnslor och svara situationer. Flera deltagare

beskrev att formagan att hantera obehag tilltog under behandlingens géng:

...det var spdnnande att se hur en mindfulnessdvning kan liksom ja, {4 i gdng kénslor
eller ja, fa 1 gdng tankar eller paverka vildigt mycket. Sedan méirkte man ju ocksa skillnad

pa hur 1dngt man hade gétt i trdningen. Mot slutet var det liksom inte sa, da kunde man
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slappa det ratt sa snabbt, men i1 borjan sd mérkte jag att det drog 1 gang och man visste

inte riktigt vad man skulle gora av kénslorna.

Flera deltagare bendmnde konkreta metoder som de dven efter avslutad behandling
anvént sig av i vardagen for att hantera pafrestande situationer. En deltagare beréttade om

acceptansstrategin Radikal acceptans:

Radikal acceptans pratade vi jattemycket om och det dr ocksa en fardighet som é&r véldigt
anvéindbar ... Just att acceptera det som man liksom inte kan forandra just nu, det har
ocksa gjort att stressen har minskat valdigt mycket, att liksom: ”Ja, men nu dr det s hér.
Vi kan inte gora nagonting at det just nu.” och sen kan man liksom jobba med det senare.

Att liksom acceptera nu pd nigot sitt.

Validering. Flera deltagare forknippade formagan till sjélvvalidering med fordndringar i
sjdlvbild och battre mojligheter att sjdlva parera aterfall till allvarlig problematik, déribland
sjilvskadebeteenden och suicidtankar. Okad forméga och benigenhet till sjélvvalidering bidrog
till upplevelser av att kunna observera och battre forsta sig sjélv och det egna kénslolivet och att
vérdera kdnslor som rimliga och berittigade, med en samtidig forbittrad kontroll dver egna

kénslor och tankar. En av deltagarna beréttade om sina erfarenheter:

... man bekriftar sig sjdlv. Till exempel: Om jag &r ledsen en dag sa kan man ténka: “Ja,
men varfor blir jag ledsen?”” Sa tdnker man i cirklar bak: ”Vad ar det som har lett till att
jag sitter hdr nu och &r ledsen med graten i halsen?” .... Om jag inte hade sjdlvvaliderat
mig sjdlv sé kanske jag hade borjat grita och da skulle det blivit jobbigt for alla liksom.
Och sjdlvvalidering 6kar ju ocksd min sjdlv ... Ja, &ndrar min sjalvbild till ndgot positivt
och da far jag mer fOrstaelse for vad det &r som hidnder egentligen, att man fér tillbaks

kontrollen lite i stéllet for att bara sitta tafatt och bli ledsen.

Formagan till sjdlvvalidering forknippades med en dkad benégenhet hos deltagare att
uttrycka standpunkter och behov till andra och att i ldgre grad vérdera det egna beteendet utifran

forestillningar om andras bedomningar, med en samtidig 6kad benégenhet att validera sin
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omgivning; fardigheter som fick positiva effekter péd interpersonellt fungerande:

... det tror jag nog att det har betytt jittemycket for mig att faktiskt fa, &ven om andra da

"’

kanske séger att: N4, sa var det inte!”, s kan jag hénvisa till att: ”Ja, men jag tyckte att
det var sa”, och att jag faktiskt vagar sdga att det var sd och inte bara trycker undan det
langre, och det gor ju ocksd att jag kan se liksom, att ta emot andras upplevelser pa ett

annat satt.

Flera deltagare berittade att de upplevde att fardigheter de utvecklat i behandlingen
skulle finnas kvar och komma till anvéindning under aterstoden av livet. Tva deltagare
poédngterade dock att fardigheter kan behova héllas levande och ibland repeteras for att inte falla

bort.

Ovriga teman
Delar av materialet kunde inte inforlivas i de redan existerande kategorierna. Dessa

induktiva koder sammanfordes under temat Ambassadorskap.

Ambassadorsskap. Ett tema som aterkom i samtliga intervjuer var viljan att berdtta om
DBT for andra eftersom det fungerat vél for en sjilv. Flera deltagare uppgav som skil till sin
medverkan en 6nskan att sprida information om DBT, med férhoppningen att kunna hjélpa

andra;

Det jag vill ar att folk, ldkare och liksom ... ska f4 upp 6gonen for att detta terapiformen
ar den som hjilper folk som é&r riktigt illa déran. I stéllet for att man tar livet av sig sd
kan man fa hjilp, och om man har sett att det har hjilpt andra folk som har borderline s&
kan man fa en gnutta hopp om livet, for ofta kdnns det ju hopplost och man ér
sjalvmordsbenégen men om man da kan fa lite hopp om att: ”Ja, men jag testar det hér
for det kanske funkar” och sé funkar det, for det var sé det var for mig. ... for att vem
vet vem den nar ut till, om det 4r kanske nén som vill, s googlar de och sé far de upp er,

man vet inte vem som kan bli hjilpt.
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Flera deltagare uttryckte att de sjélva skulle kunna ténka sig att arbeta med DBT i
framtiden. Tva deltagare hade redan varit ute och informerat om behandlingsformen i olika
sammanhang och flera upplevde att de anvénde sina kunskaper for att hjélpa folk i sin

omgivning nér det behdvdes.

Diskussion

Resultatdiskussion

I foreliggande uppsats undersoktes tidigare DBT-patienters upplevelser av
behandlarrelationer, eventuella fordndringar i sjélvbild och vilka faktorer som upplevts ha
bidragit till sddana fordndringar. I resultatet framgér att deltagarnas sjilvbilder och syn pa
framtiden varit mycket negativa, att betydande interpersonella svérigheter varit vanliga och att
andras bemdtande ofta upplevts som negativt innan behandling. Efter avslutad behandling hade
deltagarnas sjélvbilder och syn pa framtiden nyanserats och foréndrats i positiv riktning.
Deltagarna rapporterade vidare forbéttrade relationer och utvecklade kommunikativa formégor.
De faktorer som identifierats som bidragande till férdndring var behandlingsmotivation,
relationer i och utanfor behandling, samt fardigheter som utvecklats i DBT.

Nedan presenteras en diskussion forankrad i uppsatsens litteraturdversikt och de aktuella
resultaten sétts i relation till tidigare forskning. Sérskild uppmérksamhet riktas mot mdjligheten
att forstd effekter pa forédndringar i sjdlvbild under och efter DBT utifrén sjélvverifieringsteori

(Swann, 1983).

Generella symptom. Studiens deltagare beskrev varierade och individspecifika symptom
och svérigheter, fynd som korresponderar med beskrivningar av BPD som ett heterogent
konstrukt (Hopwood, Donnellan och Zanarini, 2010). Deltagarna rapporterade dven flera
likartade upplevelser som innefattade for BPD karaktéristiska svarigheter pa affektiva,
interpersonella, kognitiva och beteendemissiga funktioner (American Psychological Association,
2013). Studiens resultat visar att deltagarna hade 6vervigande negativa kénsloupplevelser,
svérigheter i relationer, negativ sjdlvbild och fé tankar om framtiden innan behandling med DBT.
Samtliga deltagare rapporterade ocksa olika former av sjélvskadebeteenden och majoriteten

delgav att de gjort minst ett suicidforsok.
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Negativ sjilvbild. Miller (1994) fann, i motsats till kliniska beskrivningar av
patientgruppen, att det BPD-patienter rapporterade stabila men negativa sjédlvbilder. Resultatet i
foreliggande studie tyder pa forekomst av bade det som kan beskrivas som instabil eller
otillginglig sjdlvbild och en klar, men negativ, bild av det egna sjélvet. Svérigheter att beskriva
sig sjélv kopplades sarskilt till stunder da deltagare upplevt sig ma sdmre dn vanligt, ndgot som
skulle kunna tolkas som tendenser till tillfdlligt instabil sjdlvbild under sddana episoder men inte
nddvindigtvis som ett bestdende drag 1 borderlineproblematiken. Millers (1994) intervjupersoner
beskrev vidare upplevelser av kronisk nedstimdhet snarare &n affektiv instabilitet, &ven detta i
kontrast till géngse symptombeskrivningar. I foreliggande studie rapporterade samtliga deltagare
nedstamdhet eller depression som betydande delar av symptombilden, men det fanns ocksa stod
for plotsliga svingningar mellan positiva och negativa upplevelser som kidnnetecknande for
deltagarnas inre liv. Dammann et al. (2011) sdg i en studie tendenser till positiva beskrivningar
av sjdlv men negativa beskrivningar av kinsloupplevelser hos BPD-patienter och dessa fynd
overensstimmer delvis med de aktuella resultaten, ddr vervigande negativa kinsloupplevelser
framkom. Gemensamt for samtliga deltagares beskrivningar av sig sjidlva innan behandling var

lag sjdlvvirdering och negativ sjélvbild.

Uppriitthillande av negativ sjilvbild ur sjilvverifieringsperspektiv. Ett perspektiv
som kan anvindas for att forklara och binda samman identitetsproblematik och interpersonella
svarigheter vid BPD ér sjélvverifieringsteori (se exempelvis Swann & Bosson, 1998). Néar
sjdlvbilden verifieras och kénslor av att vara dvervigande dalig och ond bekriftas, uppstér
svérigheter for individen att uppratthélla fungerande och konstruktiva relationer med andra, men
problem uppstar dven da sjdlvbilden motséges eftersom det skapar angest och otrygghet.
Linehans (1993) biosociala teori postulerar att en invaliderande milj6 efterhand internaliseras
och leder till fortsatt inre invalidering av det egna sjdlvet, till exempel i form av ifrdgaséttande av
de egna upplevelserna. I sjdlvverifieringsteorin dr sjdlvbilden utgdngspunkt for forutsdgelser om
omvérlden och upplevelser av kontinuitet i tillvaron, ndgot som motiverar uppritthéllande dven
av en starkt negativ sjdlvbild. Invaliderande upplevelser som genom samspel med andra
integrerats i personligheten skulle enligt teorin védgleda individen till bade inre och yttre

beteenden som verifierar en negativ sjilvbild. Figur 8 illustrerar hur en negativ sjélvbild kan
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upprétthdllas via sjilvverifiering.
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Figur 8. Uppritthallande av negativ sjdlvbild via sjélvverifiering.

De aktuella resultaten kan tolkas som att deltagare tenderat att verifiera negativa
sjalvbilder, exempelvis genom sjdlvkritik och fordomande av den egna personen eller genom att
soka sig till destruktiva relationer dir negativa sjdlvbilder verifierats. De negativa
vérderfarenheter studiens deltagare rapporterat kan ocksa ses som sammanhang i vilka
verifiering av en negativ sjdlvbild kunnat &ga rum, da tankar om att vara till besvir, egentligen
inte vara vird behandling eller att alls kunna {2 hjélp, har upplevts bekriftade av vardpersonalens
bemotande. Ocksa beskrivningar av att ha vickt andras uppmérksamhet genom att agera ut
negativa kénslor kan betraktas som sitt att locka fram sjélvbildskongruenta beteenden fran andra.

Beskrivningar av att ha matt daligt s& linge en kan minnas och att ha blivit van vid
negativ behandling, skulle utifran Fuchs (2007) och Swanns (1983) resonemang om hur minnen
paverkar bearbetning av social information begrénsa vilka tolkningsmojligheter som finns
tillgéngliga. Neutral eller tvetydig social information paverkas under sadana forutséttningar av
negativa bias, och informationen upplevs bekrifta den negativa sjélvbilden. Deltagares
beskrivningar av att ldttare ta till sig andras negativa omdomen, kan sé forstas som sitt att
inhdmta sjdlvbildskongruent information for att uppritthélla en kénsla av sammanhang som

bidrar till upplevelser av en tryggt otrygg tillvaro. Resultatet antyder att samspel med andra ofta
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var anstrangande, vilket kan tolkas som att upplevelser av att bli negativt bemétt visserligen varit
vélbekant, men plagsamt, samtidigt som positiva bemdtanden, inkongruenta med en stabilt
negativ sjdlvbild, upplevts som otrygga. Att, som nagra av studiens deltagare, soka undvika
sociala sammanhang kan ha lett till att den egna negativa uppfattningen fétt stort utrymme och

saledes forstarkts.

Symptomlittnader och fordndrad sjilvbild. Studiens deltagare upplevde
symptomléttnad pé samtliga fyra funktionsomrdden som i litteraturen forknippas med BPD.
Samtliga rapporterade 6kad forméaga till emotionsreglering, forbittrade relationer, positiva
fordndringar 1 sjdlvbild och att sjélvskadebeteenden eller suicidhandlingar ej lingre forekommer.
Dessa symptomléttnader innefattar bdda de symptomkategorier, akuta savél som
temperamentella, som beskrivits av Zanarini et al. (2007). DBT har kritiserats for att fokusera
alltfor snivt pa akuta symptom (Scheel, 2000), och Zanarini et al. (2007) har uttryckt farhagor
kring att ett sddant fokus ldmnar litet utrymme for temperamentell symptomreduktion.
Foreliggande studies resultat tyder dock pa minskning dven av temperamentella symptom efter
behandling med DBT; ett resultat som ligger i linje med de positiva forédndringar i aspekter av
sjdlvbilden hos DBT-patienter som rapporterats av Bedics et al. (2012) och Roepke et al. (2011).

Symptomlattnader pé ett omrade kan téinkas ge effekter ocksa pa andra omraden. I DBT
kan fardigheter som forvérvats antas bidra till en upplevelse av 6kad agens, med positiva effekter
pa sjdlvbilden. Att ha tillgdngliga strategier for att hantera till exempel impulsivitet och att
framgangsrikt utnyttja dessa strategier kan, enligt ett resonemang fort av Lynch et al. (2006),
utifran sjélvperceptionsteori antas paverka benidgenheten att upprepa detta beteende och pa sikt
forédndra hur individen tdnker om och kénner infor sig sjdlv 1 den givna situationen; erfarenheter
som sedan kan komma att generaliseras.

I resultatet framkom att bendgenheten till dikotomt tdnkande avtagit betydligt hos
deltagarna och att de pa ett mer nyanserat vis relaterar till sig sjdlva, ndgot som dven kan ses i de
nya perspektiv pa framtiden som rapporterades. En av grundtankarna i DBT ér att patienten skall
utveckla formégan att syntetisera tva motségelsefulla positioner och pa sa vis kunna uppleva sig
sjalv som en person med positiva och negativa egenskaper, styrkor och svagheter, samtidigt
(Linehan, 1993). Detta fenomen gér att applicera dven utanfor sjilvet, pa situationer som dd kan

forstés i sitt sammanhang snarare dn som kontextlosa och absoluta. Fuchs (2007) beskriver det
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narrativa sjilvet som ett sétt for individen att skapa forstaelse for sig sjélv och sin omgivning,
och vidga referensramen vid tolkningar av nya situationer. Utifran ett sjidlvverifieringsperspektiv
kan formagan till nyansering ses som en mdjlighet att betrakta de relationella erfarenheter som
ligger till grund for en negativ sjdlvbild under mindre paverkan av negativa bias, vilket mdjliggor

att livsberittelsen blir kompatibel 4ven med en mer positiv sjdlvbild.

Forbittrade relationer. Studiens resultat pekar pa att den behandling som deltagarna
genomgatt har fatt betydande positiva effekter pd interpersonellt fungerande. Miller (1994) har
framhallit socialt stdd som en av de viktigaste faktorerna for symptomreduktion, ndgot som kan
antas gélla dven for aterfallsprevention. En behandlingsform riktad mot BPD innehéller darfor
med fordel interventioner sérskilt utformade for att stirka patientens relationer bade i
behandlingen och utanfor mottagningen, ndgot som tagits fasta pa i bAde MBT och DBT som ar
behandlingar i vilka patienten utvecklar bade formagan till perspektivtagande och
kommunikativa strategier (Fonagy & Bateman, 2007; Linehan, 1993).

Benégenheten att i hogre utstrickning uppfatta andra som nyanserade kan, tillsammans
med de dkade formégor till perspektivtagande som studiens deltagare beskrivit, ha bidragit till att
relationer upplevs mindre komplicerade och att konflikter blivit l4ttare att hantera. Deltagarna
rapporterade att de efter behandling i hdgre utstrackning anpassar sitt sitt att kommunicera efter
mottagaren, och att de tydligare meddelar andra sina grianser och behov. Sammantaget tycks
dessa formégor ha bidragit till att missforstdnd kan undvikas, inte minst i nira relationer, och en
storre bendgenhet hos omgivningen att tillmotesgé de onskemal som kommuniceras. Utifrén ett
sjalvverifieringsperspektiv kan en forbéttrad sjélvbild antas bidra till fler konstruktiva och
funktionella beteenden, vilka underléttar samspelet med andra.

Ett av de postulat som sjdlvverifieringsteorin stéller, och som belagts empiriskt (Swann &
Read, 1981a; 1981b), ar att manniskor tenderar att locka fram beteenden fran andra som
bekriftar sjidlvbilden. De behandlingsframgangar i termer om forbéttrade relationer som
rapporterats i resultatet, kan utifrdn detta perspektiv beskrivas som att deltagarna, parallellt med
positiva fordndringar i sjilvbild, i storre utstrackning har sokt upp situationer dér ett positivt
bemotande varit mojligt och att de 1 sddana sammanhang framkallat fler positiva responser fran
sin omgivning &n tidigare, vilket i sin tur forstirkt och stabiliserat en mer balanserad och positiv

sjéalvbild.



61

Faktorer som bidragit till forindringar i sjilvbild. Nedan diskuteras faktorer vilka
identifieras som bidragande till de forédndringar i sjdlvbild som studiens deltagare rapporterat

efter avslutad DBT.

Motivation. 1 resultatet beskrivs motivation som en viktig forutsittning for
behandlingseffekt. Grad av motivation &r ocksa en av de patientfaktorer som ofta forknippats
med behandlingsutfall (Sparks, Duncan & Miller, 2008). Fallon (2003) rapporterade i likhet med
forevarande arbetes resultat, att patienter i behandling fér BPD beskrivit stodjande partners som
en starkt motiverande faktor for behandling. Aven i beskrivningar av att det alternativ som
upplevts sta till behandling varit suicid, finns likheter med Fallons (2003) studie.

Uppsatsens resultat pekar pa att sdvil upplevelser av agens, behandlare och
behandlingsupplédgg dr viktiga faktorer som bidragit till behandlingsmotivation. Patientens egen
roll for behandlingseffekt betonades i forhdllande till kraven pé aktivitet i DBT; att slutfora den
kriavande behandlingen beskrevs som en kamp for att bli starkare. Upplevelser av kontinuitet i
behandlingskontakter, forutsdgbarhet och trygghet tycks utgora viktiga och motiverande aspekter
av behandlingen. Aven faktorer utanfor behandlingen, som att bli forilder eller triffa en ny
partner, tycks paverka bade bendgenheten att soka behandling och att fullf6lja den.

Behandlares engagemang, forméga att formedla virme och samtidigt stélla rimliga krav,
samt upplevelser av behandlingsmetoden som vél anpassad till de egna behoven var ytterligare
viktiga faktorer for motivation och behandlingseffekt som identifierats i resultatet. DBT utgdr ett
tydligt strukturerat program och blivande patienter introduceras till sdvdl metodens syfte och mél
som vad som under behandlingens gang forvéntas av bade patienter och terapeuter, innan ett
explicit behandlingskontrakt skrivs. I Bordins (1979) definition av alliansbegreppet utgdrs tva av
tre inbordes beroende komponenter av patientens och terapeutens samsyn kring behandlingsmal
och metoder for att nd dessa, komponenter som den inledande kontakten i DBT tycks vil skickad
att ticka in. Den tredje komponenten i Bordins alliansbegrepp, en kidnslomissig forbindelse
mellan patient och terapeut, kan forvéntas paverkas i positiv riktning om patienten uppfattar
behandlingens mal och metoder i samklang med de egna fordndringsbehov, och upplevelsen av
kinslomadssig kontakt paverkar i sin tur uppfattningen om mél och metoder. I DBT poéngteras

terapeutens validerande forhallningssitt som en viktig komponent, vilken anses motivera fortsatt
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behandling och motverka tidiga avhopp (Linehan, 1993; Bedics et al., 2012) och Elkin et al.
(2014) visade att terapeuters responsivitet for patienters formedlade lidande under tidiga
sessioner utgdr en viktig faktor i etableringen av en god allians. I en studie av Katsakou et al.
(2012) fann forfattarna att grad av samstdmmighet mellan terapeuter och patienter avseende
behandlingsmaél var en viktig aspekt som paverkade hur behandlingen upplevdes. Detta
aterkommer 1 foreliggande studies resultat, dir lyhordhet, flexibilitet och formégan att utga ifran
den enskilda individen beskrevs som viktiga egenskaper hos individualterapeuter. Mojligheten
att i terapin ta upp saddant som patienten sjélv ansag viktigt uppskattades av deltagarna medan
begransade mojligheter kunde tolkas som att deras behov blev forbisedda, med negativa
konsekvenser for upplevelsen av terapeuten och behandlingen som helhet. Detta kan forstas
utifran Gundersons (2007) beskrivning av BPD som karaktériserat av en grundldggande
hypersensitivitet mot avvisanden som kan medfora kraftiga reaktioner pa negativa upplevelser,
ndgot som terapeuter som arbetar med patientgruppen rekommenderas uppmérksamma i
behandlingsarbetet.

Resultaten i foreliggande arbete antyder att det sdtt som behandlingsmetoden presenteras
for och uppfattas av blivande patienter, det explicit formulerade behandlingskontraktet med bade
terapeuters och patienters dtaganden, sadvél som terapeuters formaga att tidigt ge prov pé det
validerande terapeutiska forhéllningssatt som utgdr en grundldggande bestdndsdel i DBT,
samtliga utgdr motiverande komponenter inbyggda i behandlingsprogrammet. Mojligheterna att
bereda patienter utrymme att beskriva egna, kompletterande mélséttningar kan minska risken for

alliansbrott och avhopp.

Relationer som forindringsfaktor. Balans mellan en tydlig struktur som ger
forutsdgbarhet i terapin och en tillrdcklig flexibilitet for att kunna anpassa regler nir det behovs,
tycks vara viktiga aspekter av goda behandlarrelationer. Terapeutens validerande hallning har
beskrivits fungera som en motvikt till de krav som stélls i DBT (Linehan, 1993) och en
validerande hallning hos terapeuten har forknippats med positiva fordndringar i patientens
sjdlvbild (Cunningham et al., 2004; Hadjiosif, 2013), vilket skulle kunna begreppsliggéras som
modellinldrning och patientens anammande av terapeutens forhallningssétt gentemot sig sjélv. I

en studie av Bedics et al. (2012) med liknande fynd, beskrevs dessa tendenser som forédndringar i
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patienters introjekt’. Likartade resultat finns i forevarande uppsats, dir en deltagare beskrev hur
hon 1 svéra situationer kunde forestélla sig vad hennes individualterapeut skulle ha sagt, vilket
minskade behovet av att faktiskt ringa terapeuten.

Resultatet innehdller beskrivningar av relationer i fardighetstraningsgrupperna som
stddjande, och flera deltagare delgav att de uppskattade att fa ta del av andras upplevelser av
liknande problematik. Miller (1994) fann att f4 BPD-patienter anvénde sig av socialt stod pa
grund av ridsla for avvisande eller upplevelser av att vara till besvir, vilket kan innebédra hinder
for en forandringsprocess. Fiardighetstrdningen i DBT utgér ett sammanhang dér patienterna far
mdjlighet att dela och normalisera sina upplevelser. Socialt stod i form av relationer till
medpatienter i fardighetstraningsgruppen kan upplevas som ett tryggt forum for att berétta om
sina svarigheter, d4 6vriga deltagare kan antas ha nérliggande erfarenheter. Fardighetstraningen
kan dven tjana som ett sammanhang dér relationer, kommunikation och perspektivtagande kan

ovas; fardigheter som sedan kan tillimpas utanfor terapin.

Firdigheter som forindringsfaktor. Fardighetstraningen i DBT syftar till att forse
patienten med strategier fOr att hantera vardagen. Foreliggande resultat antyder att acceptans,
som &r en viktig komponent i behandlingsupplidgget (Linehan, 1993), upplevs som avgérande for
deltagarnas fordndringar. Utifrén ett sjalvverifieringsperspektiv kan acceptans ses som en strategi
for att hantera den dngest som vécks vid sjéalvbildsinkongruent information saval inom som
utanfor behandlingskontexten. Acceptans ocksa av egna negativa egenskaper och svérigheter kan
bidra till att en mer balanserad bild av sjdlvet utvecklas, vilket i sin tur kan ge forutséttningar for
ett mer balanserat forhéllningssatt till omgivningen. De nya sitt att bete sig som lérs in under
fardighetstraningen kan, utifrdn samma resonemang, antas underldtta samspel med andra, ge nya
relationella erfarenheter och 6ka sannolikheten bade for att sddana beteenden och andras positiva
responser pa dessa upprepas.

Validering beskrevs av deltagarna som ytterligare en fardighet vilken bidragit till
fordndringar. Okad formaga till perspektivtagande bade i forhallande till sjilv och andra kan
antas motverka de negativa minnesbias som kan péverka tolkning av social information, och en
mer nyanserad bild dirfor ge storre frihet att agera utifrin faktiska omstandigheter. Lynch et al.

(2006) forknippar, i ett teoretiskt resonemang, en 6kad bendgenhet att validera bade sig sjdlv och

% | studien beskrevs begreppet introjekt som inre beteenden riktade mot sjilvet (Bedics et al., 2012).
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andra med stabilisering av sjdlvbilden och forbéttringar i formégan till emotionsreglering.
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Figur 9. DBT som sammanhang for nya relationella erfarenheter.

Relationella erfarenheter och forindringar i sjilvbild. Resultaten antyder att en
betydande del av de positiva fordndringar som deltagare rapporterat efter DBT kan forknippas
med goda relationer till behandlare. Dessa relationers bidrag till fordndringar i sjélvbild kan
forstas som effekter av avvirjd verifiering av en negativ sjilvbild med samtidigt understddjande
av nya relationella erfarenheter. Stinson et al. (2010) har foreslagit att individer med lag
sjdlvkinsla som frekvent konfronteras med inkongruent information 6ver tid kommer att dndra
uppfattning om sig sjilva. DBT kan med sjilvverifieringsteorin (Swann, 1983) som
utgdngspunkt betraktas som ett sammanhang som béade tillater och kréver att patienter i
behandlingsprogrammet gor nya relationella erfarenheter som kommer att fordndra och balansera
en starkt negativ sjdlvbild, tankegangar som illustreras i figur 9 ovan. Uppritthallande av en
negativ sjdlvbild forutsitter att omgivningen svarar an pa och agerar ut de verifierande beteenden
som sOks lockas fram, och att relationer dér positiv information férmedlas avslutas eller dr
infrekventa. DBT rymmer i sitt behandlingsuppligg flera komponenter som utifran bade

behandlingsmanualen och beskrivningar i resultatet verkar vil ldmpade att parera sddan
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verifiering av en negativ sjdlvbild. Behandlingskontraktet formaliserar de krav som stills pa
patienterna, som forbinder sig att komma till avtalade tider och att vara aktiva under
behandlingen (Linehan, 1993) och behandlingen dr lang, vanligtvis minst ett dr, vilket innebér att
flera timmar varje vecka spenderas pa mottagningen, i samspel med flera behandlare och
medpatienter. Den inkongruenta information som tillhandahélls i DBT leder enligt detta
resonemang till destabilisering av en negativ sjilvbild, vilket kan vara péfrestande for individen
dé upplevelsen av trygghet och forutsdgbarhet i tillvaron samtidigt minskar.
Behandlingsstrukturen kan dock anses utgora ett ramverk som inrymmer forutséttningar att
hjélpa patienten att hantera sddana péfrestningar konstruktivt. Efterhand leder frekvent positiv
information i1 form av ett empatiskt och validerande forhallningssétt frén terapeuter och
medpatienter till att patienten, da verifierande negativ information uteblir, tvingas modifiera sin
sjalvbild, som i sin tur stabiliseras i takt med att positiva relationella erfarenheter ges storre
utrymme.

Sddana forbattrade kommunikativa formagor och 6kade bendgenheter att validera bade
egna och andras upplevelser som rapporterats i resultatet kan, i kombination med att i mindre
utstrackning soka sig till relationer dir en negativ sjédlvbild kan verifieras men i hogre
utstrackning soka sig till sammanhang dér positiva bedomningar formedlas, antas leda till att

dven framtida relationer bidrar till att forstarka och stabilisera positiva fordndringar i sjalvbild.

Metoddiskussion

Uppsatsens kvalitativa ansats innebdr begriansade mdjligheter att uttala sig om resultatens
generaliserbarhet till kontexter bortom den aktuella studien. Daremot kan en fordjupad forstéelse
for deltagarnas upplevelser erhdllas, och resultaten kan utgora védgledande bidrag till vidare
forskning. Nedan foljer utforligare beskrivningar av hur forskningsprocessen kan ha péaverkat

studiens validitet och reliabilitet.

Urval. Patientgruppen som diagnostiseras med BPD é&r heterogen (Hopwood, Donnellan
& Zanarini, 2010). Diagnoskriterier kan kombineras pa manga mojliga vis, och symptomens art
och grad inom de funktionsomréden som kriterierna ticker in far antas variera i stor utstrackning.
Att stilla BPD-diagnos som inklusionskriterium medfor saledes att intervjumaterialet, sirskilt

vid ett litet urval, sannolikt kommer att rymma stor variation. Avsaknaden av exklusionskriterier
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kan av samma anledning betraktas som en styrka, da det innebdr mojligheter att fa en bredd 1
materialet som kunnat gé forlorad med snivare inklusionskriterier. Dock bor hér framhallas att
samsjuklighet med annan psykiatrisk problematik &r vanligt i patientgruppen (Zanarini et al.,
1998), vilket kan innebéra att upplevelser som i uppsatsen forknippats med BPD snarare kunnat
kopplas till annan, samtidig, psykisk ohélsa.

Studiens deltagare rekryterades av tidigare behandlare som beddmde deras ldmplighet
och intresse for medverkan. Detta utgor en kélla till selektionsbias som far formodas ha
begrinsat de behandlingsupplevelser som fatt utrymme i studien. Det dr rimligt att anta att
personer som har fullf6ljt DBT med goda behandlingseffekter, och som gérna vill berdtta om
sina upplevelser, har en mer positiv instéllning till bAde behandlingsformen och sina behandlare,
an personer som valt att avbryta sin terapi. Resultatet bor betraktas utifrdn savil
rekryteringsprocessen som gett mojlighet for behandlare att presentera ett urval som rapporterar
goda behandlingseffekter, som personliga motiv hos deltagarna att sprida information om DBT.
Urvalet fér sa anses ha dkat mojligheterna att identifiera upplevelser av positiva fordndringar i
materialet.

Samtliga deltagare var kvinnor. Kvinnor utgér omkring 70% av de patienter som ges
diagnosen BPD (Lieb et al., 2004), och urvalet var ddrmed inte representativt avseende
patientgruppens konsfordelning. Detta fir dock formodas fa obetydliga konsekvenser i
forevarande arbete, givet uppsatsens syfte och de smé mdjligheter att generalisera resultaten som
studiens ansats medger.

Tva av sju kontaktade deltagare avbrot sin medverkan, vilket givet deltagarantalet utgor
ett betydande bortfall. Anledningarna till avhoppen var okénda. Bland de sex personer som
avbdjde medverkan vid forfragan kunde rekryterande terapeuter inte identifiera nagra

gemensamma drag eller anledningar till att tacka ne;j.

Instrument. For datainsamlingen anvédndes semistrukturerad intervju, en vanlig och ofta
rekommenderad metod for att generera material i kvalitativ forskning (Knox & Burkard, 2009;
Willig, 2008). En semistrukturerad intervju erbjuder mdjlighet att behalla fokus pa
forskningsfragan, men tillater samtidigt foljsamhet till respondentens berittelse och personliga
forutséttningar (Willig, 2008). Den intervjuguide som vigledde uppsatsens datainsamling

inneholl teorigenererade fragor som varierade i grad av 6ppenhet och tickte in de fyra typer av
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fragor som Spradley (1979, refererat i Willig, 2008) rekommenderat for kvalitativa intervjuer:
deskriptiva fragor; strukturella fragor; kontrastfragor, samt utviarderande fragor. Intervjuguiden
granskades och reviderades fyra gdnger varmed intervjufragorna utvecklades, specificerades och
organiserades till slutgiltig form, och provades ut pa externa respondenter; samtliga steg som
forbattrade mojligheterna att generera material for att besvara forskningsfragan. Att pa forhand
formulera fragor knutna till teori innebdr dock risk att svar i alltfér hog grad bade formuleras och
tolkas utifrdn intervjuguidens teoretiska forutsittningar. For att motverka detta hade
intervjuguiden med fordel i storre utstrackning kunnat formuleras kring tematiska och mindre
specifika fragor.

Av uppsatsens intervjuer genomfordes fyra under moten med studiens deltagare i lokaler
tillhdrande Institutionen for psykologi vid Lunds universitet och en intervju genomfordes via
telefon. Jamfort med telefonintervjuer har intervjuer dir respondent och intervjuare befinner sig i
samma rum fOreslagits vara fordelaktiga dé risken for bias kopplade till social dnskvardhet
minskat (Tourangeau and Yan, 2007, refererat i Knox & Burkard, 2009). Datakvaliteten i
telefonintervjuer har dock ocksa bedomts vara jaimforbar med intervjudata fran personliga méten
mellan intervjuare och respondent (Siemiatycki, 1979 refererat i Knox & Burkard, 2009).
Foreliggande uppsats intervjuforfarande kan i detta avseende ha paverkat materialet, men
forfattarnas uppfattning dr att det inte forelegat nagra skillnader 1 det slutgiltiga materialets
kvalitet som tycks forknippat med hur intervjuerna genomfordes, med undantag for den icke-
verbala information som gétt forlorad. I ett forsok att motverka effekter av bias hdrrérande fran
social onskvardhet uppmanades samtliga deltagare att delge dven sddana upplevelser som under

behandlingstiden varit mindre positiva.

Procedur. Information om studiens syfte gavs till behandlare och potentiella deltagare av
ansvarig ldkare i DBT-teamet. Forfattarna hade séledes inte kontroll 6ver denna process, vilket
medfoOr en risk att studien initialt presenterats pa olika vis och att deltagares instédllning till och
forvantningar pd medverkan paverkats.

Vid intervjutillfillena informerades deltagarna om att forfattarna bjudits in av DBT-
teamet fOr att presentera den fardiga uppsatsen. Samtliga deltagare gav sitt samtycke till detta
men vetskapen om att beskrivningar av behandlare kan komma att delges desamma kan ha

paverkat deltagare bendgenhet att uttrycka sig fritt. For att sikerstélla att ingen information som
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deltagarna delat med sig av skulle presenteras i uppsatsen mot deras vilja, tillfrigades samtliga
deltagare efter genomford intervju om de delgivit information som de omedelbart 6nskade att
forfattarna skulle bortse ifran i materialet.

Intervjuernas ldngd varierade mellan 90 och 130 minuter. Tre av intervjuerna dverskred
de 90 minuter som angivits i informationsbrevet. Intervjuernas langd kan ha paverkat den
information som varje deltagare delade med sig av. En langre intervju skulle kunna innebéra
storre mojlighet for resonemang att utvecklats, men ocksa en storre péafrestning for deltagaren.
Lingre intervjuer okar ocksa risken for trotthet hos bade deltagare och forfattare, med mojliga
negativa effekter pa materialets kvalitet. Under delar av den intervju som genomfordes via
telefon var deltagaren inte ensam och vid dessa tillfdllen fir hennes partners och barns nirvaro
antas ha pdverkat bade deltagarens fokus under intervjun och vilken information som framkom.

Samtliga intervjuer genomfordes med bada forfattarna niarvarande vilket far ses som en
metodstyrka da det gav mojlighet till observation av intervjuforfarandet, kontroll 6ver hur
intervjuguiden foljdes, samt hogre sannolikhet for att deltagarnas beskrivningar uppfattades
korrekt vilket bidrar till 6kad interbedomarreliabilitet. Forfarandet gav ocksé forfattarna
mdjlighet att ldra kinna materialet 1 hdgre grad innan analysen pébdrjades. Vidare kunde
bisittande intervjuare stélla ytterligare fragor frén ett mer distanserat perspektiv dn
huvudintervjuaren, vars fokus var riktat mot deltagaren. Att bli intervjuad av tva personer skulle
dock kunna upplevas som dvervéldigande av nagon deltagande, varfor intervjuarnas roller och
syftet med detta uppliagg tydliggjordes fore varje intervju. Samtliga deltagare hade vana av bade
bild- och ljudupptagning frdn DBT-sessioner, vilket kan ha minskat risken for att
ljudupptagningen upplevts som en killa till obehag i intervjusituationen.

Tva av deltagarna hade svarigheter att besvara vissa av intervjuguidens fragor. Fragorna
om sjilvbild upplevdes av dessa deltagare som abstrakta och fragan om hur deltagarna trodde att
andra uppfattade dem upplevdes handla om hur andra faktiskt uppfattade dem, vilket ddrmed

krévde att intervjuarna klargjorde och konkretiserade fragan.

Dataanalys. Tematisk analys har kritiserats for att vara en diffust definierad metod med
otillrackliga avgriansningar mot andra kvalitativa metoder (Braun & Clarke, 2006). I foreliggande
studie har dock tydligt beskrivna och utprévade analyssteg f6ljts (Fereday & Muir-Cochrane,
2006). Braun och Clarke (2006) menar att en risk med analysmetodens flexibilitet och bredd ar
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att endast beskrivningar, snarare an tolkningar, av data mojliggors. Detta undviks genom ett
tydligt teoretiskt ramverk i vilket data forankras, nagot som tagits fasta pd i foreliggande arbete.
Utifrdn Braun och Clarkes (2006) resonemang kan studiens teoridrivna analys ses som en styrka
med anledning av den underléttar fokus pa for fragestillningen relevanta aspekter av materialet.
Forfarandet riskerar dock samtidigt begrénsa vilka slutsatser som gar att dra utifrdn materialet,
ndgot som forfattarna sokt avhjélpa genom induktiv kodning som mdjliggjort att d&ven aspekter
som inte varit direkt knutna till studiens syfte kunnat inkluderas i analysen.

Ytterligare en styrka &r den 6kade interbedomarreliabilitet som forfattarnas val att
kontrollera varandras separat genomforda kodningar innebér. Denna form av triangulering syftar
till att undersoka overenstimmelse mellan olika perspektiv, som dd kan antas utgora en rimlig
representation av verkligheten (Willig, 2008).

Uppsatsens ambition att inkludera deltagarvalidering utgor ett eget tillagg till Fereday
och Muir-Cochranes (2006) metodbeskrivning. Samtliga deltagare erbjods mojlighet att ldsa och
kommentera pa det fardiga resultatet innan uppsatsen fardigstdlldes, med malet att bereda
utrymme for ytterligare bearbetning och forbéttra mojligheterna for deltagarnas upplevelser att
representeras korrekt. Endast en av fem deltagare meddelade att hon list resultatet. Denna
deltagare 1dmnade ett positivt omdome och onskade inga dndringar. Kommentarer frin fler eller
samtliga deltagare hade varit onskvért och inneburit att resultatet i hogre grad kunnat anses

rattvisande.

Forfattarnas forforstiaelse. Forfattarna har sokt halla sig néra tidigare teori 1 diskussion
av materialet och sitta resultatet i relation till detta, vilket minskat risken for att personliga
uppfattningar paverkat studiens slutsatser. Daremot ar subjektivitet oundvikligt i en kvalitativ
studie och ansatsen medger tolkningsutrymme.

Det finns olika standpunkter avseende nir i forskningsprocessen det dr lampligt att
forkovra sig i tidigare forskning, att gora detta i ett tidigt skede skulle kunna innebéra ett for
snédvt analytiskt fokus men ocksé en teoretisk kénslighet for viktiga aspekter i materialet
(Tuckett, 2005 refererat i Braun & Clarke, 2006). Forfattarna inledde tidigt en
litteraturgenomgéng for att mojliggora skapandet av en teoretiskt relevant intervjuguide, vilket
saledes har paverkat forfattarnas forforstaelse for borderlineproblematik, DBT samt

sjalvverifieringsprocesser och darmed tolkningen av materialet. Detta bor dock inte ses som ett



70

problem utan snarare som en styrka givet studiens metodval, teoridriven tematisk analys.

Etiska overviganden. Deltagarna och de delar av deras berittelser som bedomdes kunna
innebdra hot mot anonymiteten avidentifierades i materialet. Det foreligger dock risk att
deltagare skulle kunna identifiera varandra om de haft kontakt tidigare och kdnner igen varandras
upplevelser. Da svaren tematiserats och presenteras utan koppling till enskilda deltagare,
bedomer dock forfattarna denna risk som liten.

Med anledning av fragornas kdnsliga natur fanns en risk for att de skulle kunna vicka
obehagliga minnen eller pd annat vis upprora deltagare. Nagon explicit plan for sddana
eventuella situationer fanns inte, dock utformades intervjuguiden delvis med detta i atanke och
de fragor som stélldes mot slutet av intervjuerna var av dverviagande positiv karaktar. Efter
genomford intervju tillfrigades deltagarna om hur de madde och hur det varit for dem att dela
med sig av sina upplevelser. Samtliga uppgav sig mé bra dven om flera ocksd meddelade att det
varit svart att dteruppleva smartsamma minnen. Dessa deltagare uppgav dock att de hade

strategier for att hantera detta, eller mojlighet att soka stod hos andra.

Slutsatser

Resultaten i foreliggande uppsats tyder pd att de DBT-program som studiens deltagare
genomgatt 1 hog utstrackning har bidragit till de positiva forédndringar i sjdlvbild som rapporterats
och att behandlingen ddrmed har haft effekt pa temperamentella symptom. Viktiga faktorer i
behandlingen som medverkat till forandring innefattar behandlingsmotivation, upplevelser av
goda relationer samt fardigheter som utvecklats i behandlingen.

DBT framstir som ett behandlingsprogram vilket erbjuder goda forutséttningar for att
etablera och upprétthalla terapeutiska relationer, som leder till att patienten gor nya relationella
erfarenheter och utvecklar en mer nyanserad sjdlvbild. Interventioner i DBT som forbattrar
kommunikativa och emotionsreglerande formagor paverkar patientens relationer dven utanfor
behandlingen, och fardigheter for acceptans och validering verkar ha varit av avgorande
betydelse for dessa effekter.

Behandlingsformer riktade mot BPD tycks med fordel priglas av transparens och vara
tydligt strukturerade med explicita 6verenskommelser om metoder och behandlingsmaél, samt

mdjlighet for patienter att sjdlva formulera kompletterande mélséttningar. Vidare bor sddana
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behandlingsformer innefatta kontinuerliga behandlingskontakter med terapeuter som bekriftar
patientens traumatiska upplevelser och synliggdr forandringsbehov. Med anledning av de
interpersonella svarigheter som karaktériserar BPD, och de betydande forbattringar pa detta
omrade som resultatet indikerar, bor interventioner sdrskilt utformade for att stirka patientens
relationer bade i och utanfor behandlingen ges plats i terapin. Forbéttrade relationer kan ses som
bade en forutsittning for, och som effekt av, en forbittrad syn pa den egna personen.
Sjalvverifieringsteorin tycks utgora ett ldmpligt perspektiv for utforskande av samspelet mellan
relationer och sjélvbild, som kan bidra till att forklara hur DBT péaverkar dessa omraden. Utifran
foreliggande studies resultat gir det ddremot inte att uttala sig om eventuell kausalitet i detta

forhédllande, utan endast konstatera att relationer och sjilvbild paverkar varandra.

Vidare forskning

Tidigare forskning och de aktuella resultaten tyder pd att DBT bidrar med positiva
effekter pa patientens sjilvbild. Forskningsunderlaget dr dock tunt i dagsldget varfor ytterligare
studier bor undersoka generella forédndringar 1 sjdlvbild sévil som specifika aspekter av
konstruktet, exempelvis sjélvvirdering. For att framgent kunna utveckla DBT eller utforma
andra behandlingsformer for BPD krévs vidare kunskap om vilka symptomléttnader patienter
upplever, i vilken grad symptomen fordndras, vid vilka tidpunkter i behandlingen fordndringar
uppstar och huruvida fordndringarna dr bestdende eller tillfélliga. Vidare bor den terapeutiska
relationens roll for temperamentella symptomldttnader vid BPD och vilka relationella kvaliteter
som kan forknippas med fordndringar undersokas, liksom om nédgra aspekter av den terapeutiska
relationen snarare hindrar 4n mdjliggor fordndring hos patienten. Utifran vetskapen om att BPD
kan ta sig ménga olika uttryck bor eventuella undergrupper till diagnosen identifieras. Om
diagnosen BPD kan specificeras ytterligare med underdiagnoser skulle behandlingsformer kunna
modifieras for att passa den enskilda patientens behov béttre. Metoder for att, efter avslutad
behandling, underldtta upprétthallande av nya formagor utvecklade i behandling borde med
fordel undersokas som ett led 1 att skapa langsiktig fordndring och motverka risken for aterfall i

allvarlig psykiatrisk problematik.
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Bilaga A: Diagnoskriterier for borderline personlighetsstdrning i DSM-IV

Kriterier for 301.83 Borderline personlighetsstorning F60.31 enligt DSM-IV:

1. Gor stora anstrangningar for att undvika verkliga eller fantiserade separationer. Obs:
Sadant suicidalt eller sjdlvstympande beteende som beskrivs under kriterium 5) rdknas
inte in hér.

2. Uppvisar ett monster av instabila och intensiva mellanménskliga relationer som
kénnetecknas av extrem idealisering omvixlande med extrem nedvérdering.

3. Uppvisar identitetsstorning, dvs. varaktig och pataglig instabilitet i sjdlvbild och
identitetskénsla.

4. Visar impulsivitet i minst tva olika avseenden som kan leda till allvarliga
konsekvenser for personen sjdlv (t ex slosaktighet, sexuell dventyrlighet,
drogmissbruk, vardsloshet i trafik, hetsdtning). Obs: Sédant suicidalt eller
sjalvstympande beteende som beskrivs under kriterium 5) rdknas inte in hir.

5. Uppvisar upprepat suicidalt beteende, suicidala gester eller suicidhot eller
sjdlvstympande handlingar.

6. Ar affektivt instabil, vilket beror pa en pataglig bendigenhet att reagera med forindring
av sinnesstdmningen (t ex intensiv episodisk nedstimdhet, irritabilitet eller angest som
vanligtvis varar i ndgra timmar och endast sdllan langre dn ndgra fi dagar).

7. Kénner en kronisk tomhetskéansla.

8. Uppvisar inadekvat, intensiv vrede eller har svart att kontrollera aggressiva impulser
(t ex ofta aterkommande temperamentsutbrott, konstant ilska, upprepade slagsmal).

9. Har dvergdende, stressrelaterade paranoida tankegéngar eller allvarliga dissociativa
symtom.

(American Psychiatric Association, 2002)



Bilaga B: Intervjuguide

Intervjuguide

Hur gammal dr du?

Hur lidnge sedan var det du avslutade din behandling med DBT?
Hur lidnge gick dui DBT?

Beritta lite om varfor du sokte DBT.

Var det nagot sérskilt som gjorde att du sokte just da?

DA

Sjalvbild

Hur skulle du beskriva dig sjilv innan du borjade gé i DBT?
Vad tinkte du om dig sjilv?

Hur sag du pa din framtid och dina mdjligheter?

Upplevelse av andra

Beritta lite om hur du upplevde det att vara med andra i sociala sammanhang.
Vad tankte du om andra?

Hur upplevde du att andra sag pa dig?

Hur ville du uppfattas av andra?

NU

Sjalvbild

Hur skulle du beskriva dig sjélv idag?
Vad tinker du om dig sjalv?

Hur ser du pé din framtid och dina mojligheter?

Upplevelse av andra
Beritta lite om hur du tycker det att vara med andra i sociala sammanhang idag.

Vad tinker du om andra?



Hur upplever du att andra ser pa dig?

Hur vill du uppfattas?

Du har beréttat om hur du har sett pa dig sjédlv och andra tidigare, och hur du ser pa det nu. Vad tror

du att de hir skillnaderna beror pa? Vad har varit viktigast i den férdndringen?

Upplever du nigra andra skillnader idag jamfort med tidigare?
Pa vilket sétt d4?
Vad dr det du gor annorlunda idag?

Vad tror du att det beror pa?

BEHANDLING
I borjan

Hur sag dina forvintningar ut nédr du bdrjade behandlingen?

Som helhet

Vad tycker du om behandlingen som helhet?

Vad var bra? Exempel.

Vad var mindre bra? Exempel.

Tycker du att behandlingen har varit till hjélp for dig?
Pa vilka sitt?

Vad tycker du har varit mest hjdlpsamt?

Validering
Vad innebér validering for dig?

Hur anvénder du de kunskaperna i din vardag?

Relationer under behandlingen
Vill du beritta lite om hur du upplevde relationerna till de som var dina behandlare?
Ség det olika ut? Exempel.

Vad var viktigt for dig for att det skulle kénnas bra i métet med behandlarna?



Forandrades relationerna till dina behandlare under terapin? Hur?
Var det nagot sérskilt i behandlarnas bemdtande som stannat kvar i minnet? Exempel.
Upplever du att du, tillsammans med behandlarna, har hittat nya sétt att se pa dig sjélv? Pa vilka

satt?

Avslut

Hur var det for dig ndr det var dags att avsluta behandlingen?

Critical incidents

Vad édr det allra viktigaste du tar med dig fran din behandling?

Finns det flera saker?

Kommer du ihdg nagra speciella hindelser i terapin som betytt mycket for dig/stannat kvar i minnet

hos dig? (positivt eller negativt)

Utanfor terapi

Hinde det nagot utanfor terapin som betydde mycket for dig under den hér tiden?



Bilaga C: Informationsbrev till deltagare

LLUNDS

UNIVERSITET

Vi vill hora om just DIN upplevelse av dialektisk beteendeterapi!

Varfor far Du det hér informationsbrevet?

Som studenter pa psykologprogrammet i Lund skriver vi en examensuppsats under var sista
termin pé utbildningen. Vi har valt att fordjupa oss i1 dialektisk beteendeterapi, och sdrskilt 1 hur
personer som avslutat sin behandling upplever terapin, den egna sjilvbilden samt relationen till
behandlarna. Darfor vill vi gdrna hora om just Din erfarenhet!

Du har avslutat en dialektisk beteendeterapi och tillfragas hdrmed om deltagande i1 var
undersokning. Deltagandet innebdr att Du kommer att bli intervjuad av oss om just Din
upplevelse av att g i dialektisk beteendeterapi. Materialet fran intervjun avidentifieras och inga
personuppgifter eller intervjusvar kommer att kunna hirledas till Dig. Intervjun kommer att ta
mellan 45 och 90 minuter och ljudet spelas in for att vi ska ha mgjlighet lyssna pa samtalet igen.
Allt material kommer att raderas ndr examensuppsatsen dr fardig. Ditt deltagande i
undersdkningen &r helt frivilligt och du kan ndr som helst vélja att avbryta din medverkan utan
att behova forklara varfor. Undersokningen kommer att presenteras i form av en examensuppsats
vid Institutionen for Psykologi vid Lunds Universitet.

Dialektisk beteendeterapi dr en evidensbaserad metod som visat goda behandlingsresultat i
forskning. Det vi vill tillféra med var undersdkning &r en fOrstdelse for enskilda personers
upplevelse av terapin och den egna sjdlvbilden, nagot vi tycker dr viktigt och som vi hoppas

kunna leda till djupare kunskap om hur dialektisk beteendeterapi kan fungera.
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Bilaga D: Samtyckesblankett

Hiarmed samtycker jag till deltagande i undersdkningen som presenterats ovan.

Ort och datum:

Signatur

Namnfortydligande

Ort och datum: Ort och datum:

Signatur Signatur

Lotta Nilsson Gunnar Eriksson
lotta.nilsson.xxx(@student.lu.se gunnar.eriksson.xxx(@student.lu.se
07XX-XXXXXX 07XX-XXXXXX

Handledare: Lars-Gunnar Lundh



Bilaga E: Kodmanual

Kodmanual

1.0 Sjilvbild innan DBT
1.1 Sjélvkoncept

- forestdllningar och tankar om sjdlvet
1.2 Sjélvkénsla

- virdering av sjdlvet?

2.0 Sjilvverifiering innan DBT
- bete sig i enlighet med andras beddmning
- beteende utifrdn sjilvbild for att {4 verifiering
2.1 Selektions/uppmirksamhetsbias
- minnen
- andras bedomningar
2.2 Upplevelse av kontroll
- forutsdgbarhet
- guide i samspel
2.3 Relationer
- vad gjorde och sa andra?
- hur upplevdes det av dig?
2.3.1 Grad av kongruens
- fanns inkongruent information?

- hur hanterades den (tanke/kénsla/beteende)

3.0 Sjilvbild idag
3.1 Sjalvkoncept

- forestdllningar och tankar om sjdlvet
3.2 Sjdlvkinsla

- virdering av sjdlvet?



4.0 Sjilvverifiering nu
- bete sig i enlighet med andras beddmning
- beteende utifrén sjilvbild for att {4 verifiering
4.1 Selektions/uppmirksamhetsbias
- minnen
- andras bedomningar
4.2 Upplevelse av kontroll
- forutsdgbarhet
- guide i samspel
4.3 Relationer
- vad gjorde och sa andra?
- hur upplevdes det av dig?
4.3.1 Grad av kongruens
- fanns inkongruent information?

- hur hanterades den (tanke/kénsla/beteende)

5.0 Bidragande faktorer till forandringar i sjilvbild
5.1 Relationer
- vad gjorde och sa andra?
- 1 behandling
- utanfor
5.1.1 Grad av kongruens
- fanns inkongruent information?
- hur hanterades den (tanke/kénsla/beteende)
5.2 Fardigheter
5.3 Critical incidents
- 1 behandling

- utanfor






